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Voorwoord 
Bij de voltooiing van dit proefschrift denk ik aan allen, die mij gevormd heb-
ben, niet alleen wetenschappelijk, maar ook psychisch. Hierbij denk ik 
vooral aan mijn moeder, die zich zoveel heeft ontzegd om mij tot studeren 
in staat te stellen. Is het niet een bewijs van haar creatieve liefde, dat zij 
de kracht had haar jongste zoon tot driemaal toe toestemming te geven 
haar te verlaten, deze laatste keer misschien voor altijd? 
Erkentelijk ben in mijn oud-hoogleraar Slamet Imam Santoso, die mij 
de eerste beginselen van de psychiatrie bijbracht en in mij de liefde voor 
deze wetenschap deed ontluiken. Hij leerde mij, dat het bedrijven van de 
psychiatrie zonder een goede kennis van de psychologie niet mogelijk is. 
Professor A. Simon, de tijd dat ik in uw opleidingscentrum 'Langley-
Porter Neuro-Psychiatric Institute' als 'staff-psychiatrist' mocht werken, 
was niet alleen boeiend, maar tevens leerzaam. 
Hooggeleerde Poslavsky, de gegevens die ik voor het opstellen van mijn 
proefschrift van u mocht ontvangen en gebruiken, betekenden een daad-
werkelijke steun. Zonder deze gegevens zou ik misschien mijn manuscript 
niet hebben kunnen afronden. 
Het is een gelukkig 'Schicksal', dat ik met u in contact kwam, mijn 
Amerikaanse vriend en collega M. Robert Harris. U heeft zich als super-
visor, samen met de collegae Jonas en Ostwald, zoveel moeite getroost 
om mij te vormen in de individuele en groeps-psycho-therapeutische 
wetenschap en kunde. Ik prijs me gelukkig door u te zijn opgeleid. 
Geleerde Masseling, Geleerde De Wit, Geleerde Fuldauer, Geleerde 
Georganas, Geleerde Bouwens, u allen dank ik voor de samenwerking bij 
het onderzoek en de beschrijving van de beschreven gevallen. Uw toe-
stemming voor het publiceren van uw bijdrage stemt mij extra dankbaar. 
Geleerde Bierkens, Geleerde Ketterings, Geleerde Hoefsloot, uw on-
vermoeide hulp, uw opbouwende kritiek, uw accurate correcties, hebben 
mij steeds weer de moed gegeven moeilijke stukken door te werken. U 
bent een belangrijke steun voor me geweest. 
Mijn waarde collega Koselka en echtgenote, collega mevrouw Amir, u 
allen kan ik niet genoeg danken voor het vertrouwen in mij gesteld. Was 
het niet een duidelijk gebaar van naastenliefde die u ertoe dreef zich 
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garant voor mij te stellen en mij aan Professor Prick voor te stellen? 
Met grote dankbaarheid memoreer ik uw hulp, collega T. T. Tan en 
ook u, collega T. T. Lie, die mij hebt geholpen in Nederland te komen, 
waardoor ik in de gelegenheid werd gesteld alhier mijn wetenschappelijke 
bijdrage te leveren. 
Voor de grote zorg, besteed aan het typewerk, zonder welke mijn manu-
script nooit persklaar zou zijn geworden, dank ik u mej. J. M. E. F. Banens, 
mevr. J. B. M. Boss-Peters en mej. W. C. M. Janssen. 
Het fotografische werk in dit proefschrift is verzorgd door de heren 
F. J. J. Dehue en N. J. G. M. Dijkstra, waarvoor ik hen zeer erkentelijk 
ben. 
Tot slot wil ik de heer E. de GraafT c.s. van de medische bibliotheek 
danken voor de ontvangen hulp en medewerking. 
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Hoofdstuk I 
Introductie 
Onder automutilatie (in het Nederlands aangeduid als zelfverminking) 
verstaan wij het opzettelijk, op grond van welke bewuste of onbewuste 
motivering dan ook, toebrengen van lichamelijk letsel aan zichzelf om-
wille van het letsel zelf (J. L. Th. M. Vereecken, 1965). 
Er is echter reden om aan te nemen dat in bepaalde gevallen gesproken 
kan worden van automutilatie in brede zin, nl. daar waar een fundamen-
tele auto-agressieve levensinstelling op de lange duur leidt tot somatische 
equivalenten. Men kan dan van syndroomverschuiving spreken. 
Automutilatie wordt regelmatig gezien niet alleen in de psychiatrische 
klinieken, doch ook in de algemene ziekenhuizen alsmede bij buiten zie-
kenhuizen verblijvende psychisch gestoorde patiënten. Zij komt voor 
zowel bij volwassenen als bij kinderen (Ladee 1967). 
Onze uiteenzettingen zullen in eerste instantie zich bezighouden met 
automutilatie in strikte zin en daarna zullen enkele voorbeelden worden 
gegeven, waar in brede, minder strikte zin, van automutilatie kan worden 
gesproken. Vanuit psychiatrisch oogpunt is het verwonderlijk, dat er 
slechts sporadisch literatuur hierover verschenen is. De weinige publi-
katies, die door Vereecken (1965 Nederl. T. Geneesk. 109-48) geschat 
worden op 150 in 30 jaar, komen voor een groot deel van plastisch 
chirurgen, orthopeden, kaakchirurgen en dermatologen, Stewart (1968) 
Kitchen (1967), Goldstein (1967). De inhoud van deze publikaties be-
staat uit beschrijvingen van de letsels, de wijze van mutileren en de be-
handeling van de lichamelijke beschadigingen. We vinden slechts weinig 
psycho-dynamische beschouwingen, dat wil zeggen het effect van de 
zelfverminking wordt op onvoldoende wijze in verband gebracht met de 
individuele levensgeschiedenis van de patiënt, met zijn conditioneringen, 
die in zijn leven tot stand zijn gekomen, met de levensomstandigheden en 
situaties, waarin hij verwikkeld is, evenmin met zijn erfelijke verhoudin-
gen. Evenmin wordt expliciet de vraag gesteld of de automutilatie in 
vrijheid tot stand is gekomen, of opgevat moet worden als een innerlijke 
obsessionele noodzaak. 
Zo beschreven de kaakchirurgen te eenzijdig orale mutilaties, zoals 
extracties van tanden en beschadigingen van de kaak, zonder de per-
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soonlijkheidsproblematiek erbij te betrekken. De chirurgen maakten mel-
ding van herhaalde laparotomieën door hen verricht in verband met het 
inslikken van allerlei scherpe voorwerpen, maar bestudeerden niet de 
zinvolle verbanden. Plastisch chirurgen en orthopeden schreven over ge-
vallen van zelf toegebrachte letsels van het beenderstelsel en artificiële 
ulcera. 
De patiënten brachten zichzelf deze letsels toe op vaak ingenieuze wijze. 
In al deze beschrijvingen missen we, zoals gezegd, de omschrijving van 
de psycho-dynamiek. Soms komt men tot een vage aanduiding van een 
psychologische, emotionele conflictsituatie, die resulteert in agressief en 
angstig gedrag. 
Zo kwam Kenneth M. Halprin, een dermatoloog (1967), tot het onder-
scheiden van drie typen automutilanten : 
1. patiënten met excoriaties als een der uitingen van een psycho-neurose; 
2. patiënten met zgn. wanen, betrekking hebbende op geïnfecteerd te zijn 
en die zich daarom mutileren om zich te ontdoen van die vermeende 
effecten ; 
3. mensen die voorgeven niet te weten hoe en waardoor de letsels zijn 
ontstaan. 
In de laatste jaren hebben psychiaters, kinderpsychiaters en psychologen 
geschreven over 'headbangers', nagelbijters, haarplukkers en haareters en 
velen beschouwden deze agressieve handelingen als voorboden voor latere 
sado-mascchistische mutilaties (Crabtree 1967). Hierbij werden dan S. 
Freuds geschriften over de doods- en levensinstincten aangehaald, zo ook 
zijn 'afweermechanismen van het ego'. Hierin zien we hoezeer S. Freud 
zijn tijd vooruit was (Freud 1956). Hij heeft ons geleerd de moed op te 
brengen om dieper na te denken over alledaagse handelingen, die op 
zichzelf niet pathologisch schijnen te zijn, maar die toch kunnen uitlopen 
op abnormaliteiten. Deze gedragingen zijn vaak voortgesproten uit 
pathologische achtergronden. Bijvoorbeeld moeten we evenals Vercecken 
ons afvragen of automutilatie niets anders is dan een karikatuur van cul-
tureel bepaalde automutilatie zoals ontharing, tatouage, perforatie van 
oorlellen en neus. We kunnen zelfs nog meer voorbeelden aanhalen, bijv. 
het afslijpen van de voortanden, het onderbinden van de voeten van de 
'grandes dames' van het Chinese keizerrijk. 
Kunnen we de anorexia nervosa — beter aangeduid als dysorexia ner-
vosa, omdat we hier ook de bulimia bij willen insluiten en bepaalde andere 
psycho-somatische ziektebeelden - evenals de polsdoorsnijdingen beschou-
wen als vormen van automutilatie? Zijn deze vormen uitingen van een 
bepaalde erfelijke predispositie of tekortkomingen van het ego in inter-
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relatie met zijn leefwereld? 
Het fenomeen van herhaalde automutilaties in welke vorm dan ook, is 
een uitdaging voor de boven reeds genoemde specialisten en niet in het 
minst voor de psychiater. Het vormt een uitdaging voor het psycho-
dynamisch verstaan en het opstellen van een doelgericht behandelings-
programma. 
Uit de literatuur is gebleken dat gedwongen preventieve maatregelen 
in de vorm van isolatie en strenge controle (bewaking) om herhalingen te 
voorkomen, de patiënt bijna altijd doen komen tot recidives. 
Vergelijkende analyse van automutilaties zal de weg moeten zijn om 
dit algemeen psycho-sociale probleem het hoofd te kunnen bieden en tot 
een inzicht te geraken in de daaraan ten grondslag liggende psycho-
dynamiek. 
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Hoofdstuk II 
Doelstelling 
In verband met wat in de inleiding gesteld is moeten we ons afvragen, 
welke de motieven zijn, hetzij bewust, hetzij onbewust, van degenen die 
zichzelf herhaaldelijk verminken. 
Wat betekent in hun subjectief beleven het zich mutileren? We moeten 
ons de vraag stellen, of het gaat om het mutileren als zodanig, of om het 
op overdreven wijze tegemoet treden van het streven aan de tanathos, 
het onbewuste streven dat in elke levende mens aanwezig is en dat door 
Freud is aangeduid als de doodsdrift. 
Zijn deze motieven van toepassing op alle vormen van automutilatie? 
Men kan zich de vraag stellen, of er in de persoonlijkheidsontwikkeling en 
de tot stand gekomen persoonlijkheidsstructuur van automutilanten der-
gelijke gemeenschappelijke problematieken kunnen worden aangetoond. 
Is er binnen het leven van de automutilanten eenzelfde psycho-dynamiek 
werkzaam, welke automutilerende handelingen voor de mutilant nood-
zakelijk maakt en de psycho-dynamiek voor ons begrijpelijk doet worden? 
Zijn deze lichamelijke zelfverminkingen congruent met 'psychische auto-
mutilaties' ? 
We kunnen het automutileren beschouwen als een uiting van het stre-
ven naar zelfvernietiging welke, zoals we van S. Freud leerden, tegenover 
het onbewuste streven tot levensbehoud staat. Deze beschouwing bevredigt 
ons echter niet geheel, daar we dan vergeten, dat er ook exogene factoren 
aanwezig zijn, om in samenspel met deze ingeboren en algemeen mense-
lijke strevingen tot automutilatie te komen. 
Volgens K. Menninger zijn deze exogene invloeden universeel. Toch 
leiden ze slechts in een relatief gering aantal gevallen tot zulke herhaalde 
automutilaties. In hoeverre determineren de uitwendige krachten en ge-
beurtenissen deze zelfdestructie? Welke zijn deze krachten? 
Door een beschrijving van een klinisch geval van herhaalde automuti-
latie bij een jonge vrouw, die meer dan 10 jaar in verscheidene psychi-
atrische en algemene ziekenhuizen opgenomen is geweest, de analyse van 
het geval, haar autobiografie, het verloop van haar psycho-therapie en 
haar genezing en door deze beschrijving te vergelijken met de beschikbare 
literatuur en enkele door ons onderzochte gevallen van polsdoorsnijdingen 
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en andere casussen, die wij kunnen beschouwen als automutilatie in brede 
zin, hopen we in staat te zijn tot het doel van deze studie te komen, nl. een 
pluridimensionele benadering van de mens die tot automutilatie neigt en 
deze in feite ook verwerkelijkt. 
Waar het om gaat, is het nauwgezet analyseren van de zichzelf vermin-
kende mens als totaliteit in zijn wederkerige relatie tot zijn wereld. 
Van welke wetenschappelijk verantwoorde approach hierbij zal worden 
gebruik gemaakt, zal in een volgend hoofdstuk summier worden vermeld. 
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Hoofdstuk III 
De methodologische benaderingswijzen van 
automutilanten 
Wil men tot het verborgen raadsel doordringen dat ten grondslag ligt aan 
het fenomeen van zelfverminking bij mensen, dan dient allereerst de 
vraag gesteld te worden tot welk mensbeeld men kan geraken op grond 
van onze ervaringskennis. Uitgegaan wordt hierbij van de opvatting dat : 
1. de mens een volslagen eenheid is binnen een divergente verscheiden-
heid. Hij is stoffelijk en geestelijk. Hij is individueel en deel van de ge-
meenschap. Hij is bewust en onbewust. Hij is niet los te zien van het 
milieu waarin hij gesitueerd is en gesitueerd was in zijn verschillende 
levensfasen en levenstijdperken; 
2. de mens is een bezielde lichamelijkheid, een twee-eenheid van geest en 
stof. In die geest-stof eenheid liggen verankerd zijn erfelijke mogelijk-
heden en onmogelijkheden die hij in een wisselwerking met zijn milieu 
al dan niet tot werkelijkheden zal maken. 
Wanneer het levend lichaam van de mens tot een zekere graad van 
ontwikkeling en rijping is gekomen, wordt in de stoffelijke zijnswijze 
de reeds geprefigureerde persoonlijkheid manifest en de persoonlijk-
heid, die niet los te zien is van zijn lichaam, omvat in feite het lichaam, 
dat in feite een lichaamssubject is; 
3. de mens is ook een sociaal wezen. Hij is ondenkbaar zonder de mede-
mens. Hij vormt een twee-eenheid met zijn medemens; 
4. de mens participeert in een sociologische structuur die niet los is te 
zien van zeden en gewoonten; deze zeden en gewoonten bepalen in 
grote mate zijn gedrag. 
De mens is een cultuurwezen en de cultuurwereld bepaalt de normen waar-
aan hij behoort te voldoen. 
Een deel van het mutilatieprobleem is socio-cultureel te verstaan. 
Uit het voorgaande volgt, dat men het fenomeen automutilatie vanuit 
verschillende gezichtshoeken dient te benaderen : 
1. Is het mogelijk erfelijke disposities aan te tonen, die aan het merk-
waardige fenomeen ten grondslag liggen? 
2. Brengt het lichamelijk onderzoek met al zijn tot dusver bekende facet-
ten, waartoe ook het laboratoriumonderzoek van verschillende aard, 
het E.E.G.-onderzoek, het lichamelijk internistisch en het neurolo-
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gisch onderzoek en het hormonale onderzoek behoren, eigenaardig-
heden aan het licht, die voor deze merkwaardige groep van mensen 
wellicht kenmerkend zijn? 
3. Tot welke inzichten raakt men, als men deze patiënten met de onder-
zoekingsmethoden uit de bewustzijn- en dieptepsychologieën onder-
zoekt? Welke resultaten leveren vrije associaties en droomanalyses 
op, toegepast binnen het kader van de psycho-analytische techniek? 
Hoe staat het met de 'Fehlleistungen' van deze categorie? Welke uit-
komsten leveren de klinische onderzoekingen met betrekking tot de 
automutilant? 
4. Tot welke inzichten geraakt men indien men de biografische anamnese 
van deze mensen nauwgezet onderzoekt? 
5. Dat dergelijke mensen nauwgezet met de onderzoekingsmethoden uit 
de sociale en sociologische wetenschap geconfronteerd moeten worden 
behoeft nauwelijks betoog. 
Dat men zich dient te oriënteren over de wijze waarop zij sociaal en 
cultureel geconditioneerd zijn, over de wijze waarop zij in hun opvoeding 
tegemoetgetreden zijn, lijkt mij overbodig te vermelden. 
Op welke wijze zijn de sociale normen aan hen gepresenteerd? 
Op welke wijze heeft men de waarden uit de culturele waardesystemen 
van hun cultuurwereld op hen toegepast en laten inwerken? 
Eerst wanneer de uitkomsten van deze divergente onderzoekingsmethoden 
in synthese gebracht zijn, is men gerechtigd op verantwoorde wijze zich 
te uiten over het fenomeen van de automutilatie. 
De problematiek in de dialectiek van cultuur en natuur, die van nood-
zaak en vrijheid, die van eenling en gemeenschapswezen, die van moeten, 
kunnen, mogen, behoren en willen, dringt zich hier aan ons op. 
De resultaten die in dit proefschrift zijn vastgelegd, moeten uiteraard 
als een eerste aanzet worden beschouwd voor de hier ontworpen program-
mering. Maar juist dit hier ontworpen onderzoekschema, dat weliswaar te 
vroeg in hoofdstuk I I I van dit proefschrift is gesteld, beschouwen we als 
het resultaat van ons eigen onderzoek, dat we op deze patiënt gedurende 
geruime tijd hebben verricht. 
O p een aantal van de hier aan de orde gestelde aspecten van het weten-
schappelijk onmisbare onderzoekschema, wordt in dit proefschrift duide-
lijk antwoord gegeven. 
Ons onderzoek zal voortgang vinden, maar het zal nog zovele jaren 
studie vragen, dat we het verantwoord vinden deze eerste studie als 
proefschrift te doen verschijnen. 
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Hoofdstuk IV 
Literatuuroverzicht 
In dit hoofdstuk worden een aantal geselecteerde artikelen uit de door ons 
bestudeerde literatuur over zelfdestructieve en aanverwante verschijnselen 
besproken, die ons het meest geschikt leken om tot een inzicht te kunnen 
komen in de psycho-dynamiek en de onopgeloste problemen betreffende 
de achtergronden van automutilatieve handelingen. 
Carp (1948a) spreekt in zijn boek 'Conflicten in het kinderleven' over 
angst. Hij zegt dat bruuske bewegingen met het kind uitgevoerd, schrikre-
acties opwekken en dat deze tot angst leiden. Ritmische bewegingen daar-
entegen, wiegen, schommelen en dergelijke, wekkenjuist een lustgevoel op. 
Het kind voert ritmische rol- en bonsbewcgingen uit, om angst te over-
winnen. Bij deze ritmische bewegingen is lust en angst nauw samenge-
smolten. Hij schrijft verder: 'De overwinning van de angst roept een lust-
gevoel op.' (Bijv. een kind op een schommel: hoe hoger, hoe griezeliger, 
maar ook hoe lustvoller.) Tot dit inzicht zullen ook wij komen bij de ana-
lyse van onze patiënte die zichzelf herhaaldelijk verminkte. Ongetwijfeld 
geeft het spelen met angst een onmiskenbaar gevoel van lust. 
Verder merkt Carp op dat opvoedkundige maatregelen tegen de uitin-
gen van kinderangst, welke berusten op bedreigingen van 'het kind alleen 
opsluiten' of'boos te zijn', menigmaal een tweesnijdend zwaard blijken te 
zijn. Deze betekenen voor het jonge kind een bedreiging voor het Ik-
bestaan en roepen dan ook zeer uiteenlopende reactievormen te voor-
schijn, welke in dienst staan van de affirmatie van het Zelf-zijn. 
Wij weten, aldus Carp, dat reeds het zeer jonge kind, eerder dan men 
zou vermoeden, in het beseffen van zijn eigen zwakte zijn kracht zoekt en 
op meesterlijke wijze het wapen der tirannie weet te hanteren. Het gaat 
dus meer en meer lijken op een versterking van de eigen machtspositie. 
Deze bewering van Carp vinden we interessant, omdat hij hiermee 
wijst op een uiting van agressiviteit, gericht op het frustrerend liefdesob-
ject. De behoefte om tot een versterking van de machtspositie te komen kan 
alleen voortspruiten uit een devaluatie van het Ik en een gekrenkt narcis-
me. 
Arthur H. Green (1967) beschreef in 'Self-mutilation in Schizophrenie 
children' de verschillende typen van automutilatie, waarbij hem opviel, 
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dat deze kinderen als het ware geen 'gevoel' hadden van de pijn bij het 
ondergaan van onlust en dat zij zelfs hieruit lust kunnen putten. 
Het zichzelf verminken begint volgens hem in de vroege kinderjaren 
waarbij de ouders zich vaak herinneren, dat het kind vroeger veel met het 
hoofd heeft gerold of gebonsd. 
Volgens Green vinden we zelfverminking ook bij dieren. Bijvoorbeeld 
bij apen die groot gebracht worden in isolement, of gescheiden worden 
van hun soortgenoten. Men vond deze zelfmutilatie ook bij experimenteel 
verworven hersenletsels, bijv. bij temporaalkwab laesies bij apen. Zelf-
verminking is nooit gerapporteerd bij dieren in natuurlijke omstandig-
heden. Green denkt, dat isolatie zelfmutilatie tot gevolg kan hebben en 
dat automutilatieve kinderen in hun anamnese vaak in de vroege kinder-
jaren met het hoofd hebben gerold of gebonsd. 
Jactado capitis in de vroege kinderjaren en zelfs nog op latere leeftijd 
kwam ook voor bij onze patiënte met herhaalde automutilatie. 
Shentoub en Soulairac (1961) hebben ingezien dat automutileren een 
vrij vaak voorkomende gebeurtenis is bij 'normale' kinderen in een kin-
dertehuis. Zelfverminking in de vorm van zichzelf bijten, zich knijpen, 
zich krabben, zichzelf slaan of zich het haar uittrekken en bonzen met het 
hoofd, werden door hen vaak opgemerkt en wel tot ongeveer het tweede 
levensjaar. In elf tot zeventien percent van de gevallen komt dit voor bij 
kinderen van negen tot achttien maanden en negen percent op de leeftijd 
van twee jaar. Na het vijfde jaar schijnt bij kinderen automutilatie norma-
liter niet meer voor te komen. 
Van belang is bij hun observatie, dat het afnemen van deze vorm van 
zelfverminking op de leeftijd van achttien maanden gepaard ging met een 
duidelijke verergering van hetero-agressieve gedragingen, zoals slaan en 
gooien met voorwerpen en woede-uitbarstingen. 
Mittelman (1954) beschreef een huilpatroon bij kinderen van drie 
maanden, waarbij hij opmerkte, dat de windmolenachtige bewegingen 
van de armen gepaard gaan met flexie en extensie van de benen. Daarbij 
werden de handen en vingers bij de zwaaibewegingen naar het gezicht 
gebracht met als resultaat: het zich in het gezicht krabben. 
Ook merkte hij op, dat het ritmische slaan op de dijen gedurende het 
huilen begint op de leeftijd van zeven maanden. Hij dacht, dat dit vroeg-
ritmische patroon een voorloper is voor latere agressieve uitingen gericht 
naar buiten, zowel als op zichzelf. Hij suggereert, dat jactatio capitis en 
hoofdbonzen via kaalheid kan leiden tot zelfverminking en het ontwik-
kelen van een later sado-masochistisch gedrag faciliteert. 
De Lissovoy en Lourie ( 1962 ; 1949) meldden, dat hoofdbonzen en rollen 
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met het hoofd in vijftien tot twintig percent bij alle normale kinderen tot 
de leeftijd van drie jaar voorkomen. Lourie is van mening dat deze rit-
mische bewegingspatronen het kind doen beschikken over een methode 
om zijn spanningen te kunnen verlichten, terwijl het tevens in dienst staat 
van de zelfaffirmatie. 
F. L. Hg en Louise Bates Ames (1955) gaven hun mening weer over 
'headbangers' en 'hairpullers'. Het bonzen met het hoofd en het haar-
uittrekken zouden een uitlaat betekenen om spanningen in het individu 
te ontladen. 
Als commentaar op de meningen van deze laatste schrijvers kunnen we 
zeggen, dat wij het met hen eens zijn dat de jactatio capitis, inclusief 
hoofdbonzen, een vorm is van spanningsontlading, terwijl het tevens in 
dienst staat van de zelfaffirmatie. 
Hoe en waardoor ontstaat deze spanning bij het kind? Wij zijn van 
mening, dat één van de belangrijkste factoren de frustratie is, veroorzaakt 
door deprivatie van ouderliefde. 
R. Spitz en Wolf (1946) vonden, dat zelfmutilatie zeer veel voorkomt 
onder abnormale omstandigheden. Ze beschreven episoden van bonzen 
met het hoofd en vormenvan zelfverminking bij kinderen die gedepri-
veerd zijn van moederlijke zorg. De kinderen herstelden wanneer de 
moeder als object terugkeerde, maar gingen voort met bijten, schoppen of 
krabben van anderen in plaats van zichzelf te verminken. Daarom dach-
ten Wolfen R. Spitz, dat de agressiviteit en de libidineuze tendenties van 
het kind naar zichzelf gericht worden indien er geen uitwendig object 
aanwezig is waarop deze strevingen gericht kunnen worden. 
Berkson en Mason (1964) vonden, dat een vermindering van het stereo-
type zelfverminkingsgedrag bij kinderen kan worden verkregen door het 
introduceren van speelobjecten, waarbij zij er tevens toe komen zich meer 
bezig te houden met andere activiteiten. Ze vonden, dat het stereotype 
gedrag voor het kind de nodige tactiel-kinesthetische sensaties levert. 
Zulke ritmische patronen komen voor de dag onder omstandigheden, waar-
bij het ego nog te zwak is, zoals bijvoorbeeld bij schizofrenen, autisten 
en oligofrenen. 
Onrijp zijn van het ego betekent te geringe mogelijkheid om tot een 
receptieve en integratieve activiteit te geraken. Een te zwak ego kan het 
gevolg zijn van een te lege leefruimte, opgeroepen door isolement. 
Vroegkinderlijk automutilatief gedrag dat gepaard gaat met ritmische 
bewegingspatronen, schijnt een soort primitieve adaptatie te zijn. 
De psycho-analytische literatuur onderscheidt: 
1. een primitief preconflictueuze vorm van automutilatie, die samengaat 
20 
met een onvolwassen ego-ontwikkeling; 
2. een latere zelf-destruerende activiteit, die psychologisch gemotiveerd is 
en zijn oorsprong vindt in een conflict en misschien ook in schuld. 
Beres (1952) onderscheidt: 
1. klinische manifestaties van agressiviteit in relatie tot ego-ontwikkeling; 
2. klinische manifestaties van agressiviteit als uiting van sado-masochisme ; 
3. klinische manifestaties van agressiviteit als een reactie op frustratie. 
Het beheersen van de agressiviteitsstrevingen tot adaptatie vereist een 
adequaat functioneren van ego en superego. We kunnen daarom verwach-
ten dat agressief gedrag een onrijp ego of een gestoorde superego-ontwik-
keling accompagneert. 
Modificatie van de uitingsvormen van de tendentie tot agressiviteit, 
bijvoorbeeld zelfagressie, doet neigen tot een pathologisch gedrag. 
Volgens Beres onderscheiden Hartmann, Kris en Loewenstein twee 
verschillende vormen van zelfagressie: 
1. als uiting van een normale ego en superego-ontwikkeling, waarbij de 
agressiviteit geneutraliseerd en geïnternaliseerd is; 
2. de agressiviteit is niet geneutraliseerd, maar wordt naar zichzelf ge-
richt, wat zich uit in manifeste zelfdestructie. 
De 'aanval' op het Zelf moet onderscheiden worden in een agressiviteit 
gericht op het lichaam en een agressiviteit gericht op het ego. Ofschoon 
beide als zelfverminkende handelingen beschouwd kunnen worden, is 
laatstgenoemde handeling meer gecompliceerd en vereist een behoorlijke 
graad van ego- en superego-ontwikkeling en een voldoende mogelijkheid 
tot objectrelatie. 
Agressiviteit gericht op het ego staat in meer strikte zin in verband met 
masochisme en schuldgevoelens. 
Over lichamelijke activiteiten en gedragingen in relatie tot een onrijp 
ego of een gestoorde superego-ontwikkeling heeft ook J . J . G. Prick (1965) 
geschreven in het Nederlands Handboek der Psychiatrie deel 3, onder 
hoofdstuk V I I : Een meer gedifferentieerde benadering van het vroeg-
kinderlijk autistisch gedrag en beleven. 
Volgens hem is bij autistische kinderen geen sprake van verstandelijk 
bewustzijn, evenmin van menselijke creativiteit, van bewuste intenties of 
van persoonlijke intentionalitciten. Van een menselijk waardebeleven en 
humane socialiteit is bij hen geen sprake, evenmin van zelfbepalende 
activiteit. 
Het autistische kind is dwangmatig overgeleverd aan het lichamelijk-
eigen-zelf en aan zijn leefmilieu. De autistische levenswijze is een licha-
melijke bestaanswijze, die zich manifesteert onder andere in lichamelijke 
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activiteiten en gedragingen. Deze treden tegemoet aan onbevredigde oer-
behoeften van het subject. Het subject volvoert onnadenkend activiteiten 
en gedragingen, die in de vroegkinderlijke levensfase vereist waren om de 
lichamelijke bestaanswijze te differentiëren, doch die toen ontbroken 
hebben of niet voldoende geleefd, beleefd of doorleefd zijn. 
J . J . G. Prick denkt dat dit berust op: 
1. stoornis van de gevoeligheid van het subject; 
2. een abnormale temperamentsgeaardheid ; 
3. een deficiënte werkzaamheid van zijn zenuwstelsel, welke het beleven 
fundeert; 
4. onvolwaardigheid van de constitutie of van het lichaam; 
5. een ondeugdelijkheid van het milieu. 
De onbevredigdheid van de oerbehoeften wordt in latere levensfasen door 
het subject op een eenzijdige wijze overgecompenseerd door middel van 
een 'overdreven' permanente werkzaamheid van de tactiele receptoren en 
proprioceptoren, benevens door middel van stereotype somatomotore 
automatismen. 
Voor het tot stand komen van de bedoelde bevrediging is vereist: 
1. dat vanuit het milieu de bedoelde prikkels op adequate wijze op het 
kinderlijke subject inwerken. Het kind moet gestreeld, verwarmd, ge-
koesterd, liefdevol aangeraakt, gekust, geschommeld en op andere wijze 
liefdevol bewogen worden ; 
2. dat het kind de impulsen beleeft; 
3. dat de belevingswijze van het subject normaal is. 
Blijft de bevrediging van de tactielmotore oerbehoeften uit, dan heeft 
dit ten gevolge, dat het autistische kind gefixeerd blijft op de diffuus-
lichamelijke trede van zijn libido-organisatie, waarop lust geput wordt uit 
de activiteiten der exteroceptoren en proprioceptoren. Deze trede der 
libido-organisatie ligt vóór de orale ontwikkelingstrap. 
Op het pre-orale niveau van de libido-organisatie fungeert het lichaam 
als een diffuus-globale lustbron, terwijl uit de lichamelijke totaliteit zich 
geen, of in onvoldoende mate, andere lustbronnen differentiëren. 
Uit de gedragingen van autistische kinderen valt voorts afte leiden, dat 
deze kinderen in overeenstemming met hun nagenoeg onontplooide 
lichamelijke bestaanswijze, op zeer eenzijdige wijze betekenis verlenen 
aan milieu-invloeden. O p de laagste trede van het lichamelijk bestaan is 
de wereld de autist gegeven onder het aspect van het tastbare, het tubare, 
het beweegbare, het schommelbare, het stootbare, het besnuffelbare, het 
aflikbare en het afzuigbare. De betekenisverlening van het autistische 
kind aan de wereld bezit een instinctief-voorpersoonlijk karakter. 
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Uit het gedrag van het autistische kind moet men afleiden dat het 
slechts met behulp van stereotype, ontremde en nauwelijks geïntegreerde 
lichamelijke activiteiten tot een bevrediging van het lichamelijk-zelf kan 
geraken. Via lichaamshoudingen schijnt er bij deze kinderen geen vol-
doende bevrediging der tactielkinesthetische oerbehoeften tot stand te 
komen. Tot zover J . J . G. Prick. 
Wij zijn van mening, dat voor deze bevrediging van het lichamelijk-
zelf, wat in feite het differentiëren van de lichamelijke bestaanswijze, wat 
zelfaffirmatie betekent, innerlijk gerichte overdreven bewegingen van het 
lichaam, zoals jactatio capitis et corporis, nodig zijn. Verheviging van 
deze bewegingen, ten gevolge van de lust geput uit het ervaren van het 
Zelf, kunnen we beschouwen als een perverse agressiviteit, wat leiden kan 
tot zelfverminking. Deze onbewuste zelfverminkingen manifesteren zich 
bijvoorbeeld in een zich agressief, overdreven, niet gereguleerd op het 
hoofd slaan, in een met geweld met één der vingers druk uitoefenen op de 
oogbollen, zoals wij bij één onzer patientjes gezien hebben. 
Deze gewelddadigheden tegen zichzelf gericht, leiden blijkbaar niet tot 
de gewenste bevrediging der zelfaffirmatie en moeten dientengevolge 
steeds herhaald worden. Het autistische kind is immers niet in staat tot 
objectrelatie te komen en dit maakt verstaanbaar dat het telkenmale op-
nieuw op het lichamelijke-eigen-zelf teruggeworpen wordt en zich onbe-
wust telkenmale hierop werpt. 
Kulka en Levy postuleerden, dat vóór de orale fase een tactielkines-
thetische fase moet bestaan. Indien het kind in deze fase onvoldoende 
bevredigd wordt in zijn tactielkinesthetische noden, dan zal deze onbe-
vredigdheid leiden tot jactatio capitis en/of hoofdbonzen. 
Theorieën omtrent latere vormen van automutilatie, welke de aan-
wezigheid van een meer volwassen ego en superego impliceren, zijn be-
ïnvloed door S. Freud, die melding maakte van de zelfdestructieve com-
ponenten bij melancholici. Hij schreef deze zelfdestructie toe aan een ver-
zet van het superego tegen de ambivalente houding van het ego ten op-
zichte van het liefdesobject dat geïntrojecteerd en geïncorporeerd is in 
het ego. 
Franz Alexander (1952b) en Selvini (1965) baseerden hun theorie over 
anorexia nervosa onder andere op de hypothese van Freud, waarbij de 
anorexia nervosa werd toegeschreven aan een verzet van het superego 
tegen het geïncorporeerde liefdesobject in het ego. 
Uit observaties bij 'schizofrene' kinderen concludeerde Green (1967) 
dat het separatie- en individuatieproces bij zulke kinderen minder ge-
makkelijk verloopt dan bij vergelijkbare normale groepen. Als gevolg van 
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de gestoorde capaciteit van het ego en het hiaat in de rijping, ondervindt 
het kind meer moeite bij het differentiëren van zichzelf ten opzichte van 
de buitenwereld. 
Infantiele ritmische bewegingspatronen worden dan gebruikt als adap-
tieve middelen om tot begrenzingen van het ego te komen. Wiegen is het 
eerste adaptieve antwoord op de behoefte aan een groeiende sensorische 
'input' en voor een betere ego-begrenzing. Het kind zal gedurende het 
wiegen zijn hoofd zo nu en dan ergens tegenaan bonzen en zal dit bonzen 
herhalen in verbondenheid met het lustaspect van het wiegen. Het hoofd-
bonzen kan dan beschouwd worden als een poging om tot een lichamelijke 
realiteit te komen bij afwezigheid van een tactielkinesthetische stimulus. 
Dit bonzen kan zich gemakkelijk ontwikkelen tot een habitude acti-
viteit op basis van conditionering. Het hoofdbonzen kan dan als zodanig 
voorafgaan aan het zelfverminkingsgedrag. Dit mechanisme kan ver-
sterkt worden door de instelling van de ouders als antwoord hierop en dan 
verder geconditioneerd worden. Dit betekent, dat automutilatie in wezen 
een aangeleerd fenomeen is, hoofdzakelijk in het leven geroepen door 
milieu-invloeden. Het is ontstaan uit niet-aangelcerde, instinctieve aan-
passingsgedragingen, die hoofdzakelijk hebben gediend om de homeostasis 
te handhaven, bij aanwezig zijn van sensorische tekortkomingen en stoor-
nissen in de Ik-vorming. De vroegkinderlijke zelfmutilaties zijn vrij van 
fantasieën en zonder conflicten. Pas later zal de zelfmutilatie secundair 
bezet worden met fantasieën en gebruikt worden ter oplossing van een 
intra-psychisch conflict. 
De grotere tendentie van 'schizofrene' kinderen om projectie en intro-
jectie als afweermiddel te gebruiken in vergelijking met normale kinderen 
en hun handicap om tot een ego-differentiatie te komen, vergemakkelijkt 
de substitutie van het Zelf met het externe object, zodat dit als doelwit 
voor zijn eigen agressiviteit kan dienen. 
Bij het verder bestuderen van literatuur valt ons op, dat automutilatie 
op één lijn gesteld wordt met zelfmoord of poging tot zelfmoord. 
Wij zijn het echter met Vereecken eens, dat er verschil bestaat tussen 
automutilatie en poging tot suïcide. Hiervoor verwijzen wij naar datgene, 
wat Vereecken onder automutilatie verstaat. 
Reeds in 1937 schreef Zilboorg dat suïcidale pogingen gepaard gaan 
met angst en agressiviteit en ook met directe of indirecte incest-wensen. 
Bender (1937a) meent, dat een suïcidepoging gezien zal moeten worden 
als een bestraffen van het frustrerend liefdesobject, maar tevens, dat het 
individu probeert een meer-liefde te verkrijgen van dat zelfde object. 
Mason ( 1954) is ook van mening, dat een zelfmoordpoging een element 
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van wraak bezit, welke gericht is op diegenen, die het individu liefde ont-
zeggen. Hij gaat echter een stapje verder in zijn redenering, ni. de wijze 
van wraakneming wordt onder invloed van schuldgevoelens op zichzelf 
gericht. De suïcidepoging is eigenlijk slechts een gebaar, dat zich richt op 
het milieu, waarbij het lichaam als voornaamste medium gebruikt wordt. 
Aan de zelfmoordpogingen zouden volgens Melanie Klein (1950) be-
paalde fantasieën ten grondslag liggen, nl. fantasieën ten behoeve van het 
behoud van de binnen het subject opgenomen 'goede' objecten en voor 
het vernietigen van 'slechte' objecten, die geïncorporeerd zijn en als het 
ware het 'slechte' deel van het ego zijn geworden. 
Er zijn echter schrijvers, zoals Daniel Offer en Peter Barglow, (1960) 
die suïcidepogingen niet beschouwen als zijnde uitdrukkingsvormen van 
het subject. Zij zijn van mening, dat zelfmutilatie meer synoniem daaraan 
is. Volgens hen is bij automutilatie de expressie van haat, wrok en agres-
siviteit (gericht op zichzelf) de meest op de voorgrond staande dynamische 
constellatie, waarbij deze gebaren het verkrijgen van een secundaire 
winst ten doel hebben. Zij vonden drie diagnostische categorieën van 
automutilatie in het Michael Reese Hospital in Chicago. Deze zijn: 
a. karakterstoornissen; b . schizofrenieën; с. 'borderline' gevallen. 
Anders Lodin en Pär O. Stigell (1966) beschreven een geval van her-
haalde automutilatie van de huid van een schizoïde psychopaat. Zij meen-
den, dat de automutilatie het gevolg zou zijn van een mentale afwijking, 
nl. van een ziekelijke overtuiging dat men besmet is met parasieten. Deze 
fobie zou tot gevolg hebben het opzettelijk aanbrengen van letsels. Het 
neurologisch onderzoek van deze patiënt gaf aan, dat er geen sprake was 
van een congenitale defecte pijnzin. Electro-fysiologisch onderzoek gaf 
normale reflextijden aan. Sensibiliteit en afweerreflexen waren intact, 
zodat er geen sprake kon zijn van een afwijkende pijnzin. Toch kon deze 
patiënt zichzelf verwondingen toebrengen, die zoveel pijn moeten hebben 
veroorzaakt, dat een normaal persoon er zeker van zal worden weer-
houden zichzelf zulke wonden toe te brengen. 
Het is echter jammer, dat de auteurs niet hebben beschreven, waarom 
en waarop de diagnose schizoïde psychopaat is gesteld. Mogelijk is de 
term schizoid gebruikt in verband met de dissociatie. 
O m tot een duidelijke omschrijving te komen van het begrip automuti-
latie heeft J . L. Th. M. Vereecken (1965) gemeend, dit zo te moeten de-
finiëren: Automutilatie is het opzettelijk, op grond van welke bewuste of 
onbewuste motivering dan ook, toebrengen van lichamelijk letsel aan zich-
zelf, omwille van het letsel zelf, niet om het uiteindelijke gevolg dat eruit 
zou kunnen voortvloeien, de dood. Hij is dus van mening, dat automuti-
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latie beslist iets anders is dan poging tot zelfmoord. 
In zijn studie vraagt Vereecken zich af of Ik-beperking, waardoor zelf-
verwerkelijking uitgesloten wordt, een vorm kan zijn van automutilatie, 
maar dan op psychisch gebied. Hij meent, dat er twee categorieën van 
patiënten te onderscheiden zijn. 
De eerste groep bestaat uit: cerebrale lijders, die onder de last van 
schuldgevoelens een orgaan mutileren, omdat zij de mening toegedaan 
zijn, dat het gemutileerde orgaan uitvoerder is van door het superego niet 
toegestane daden en derhalve bij wijze van boetedoening gedestrueerd 
moet worden. Met deze boetedoening zou de schuld vereffend zijn. Het 
resultaat van het mutileren is hier belangrijk. De andere groep mutileert 
zichzelf niet vanwege het meer verwijderde doel zoals boven bedoeld, 
maar hier is de daad van het mutileren zelf van overwegende betekenis. 
Hij zegt verder, dat automutilatie in welke vorm dan ook wordt waar-
genomen daar, waar de psychische functies voor regulatie en integratie 
in zeer ernstige mate te kort schieten. 
Wat betreft de betekenisvan de symptomen: hiervan zegt Vereecken, 
dat men vaak in de symptoomvorming dezelfde mechanismen terugvindt 
als in de droom. Hierbij worden afgeweerde impulsen met de zich tegen 
bewustwording daarvan verzettende krachten in een samenspel binnen de 
persoonlijkheid tot een zeker compromis gebracht. Uit de sociale ana-
mnese blijkt meestal, dat automutilatieve patiënten op zeer jeugdige leef-
tijd affectief verwaarloosd werden. Vereecken heeft de indruk, dat van de 
kant van de moeder aan zindelijkheidsdressuur meer aandacht zou zijn 
besteed dan aan de daaraan voorafgaande bevredigingsmodus van de 
objectrelatie. De objectrelatie in de vorm van knuffelen = lichamelijk 
contact is hierbij verwaarloosd. Vandaar dat Vereecken de dwangmatige 
trekken van terughoudendheid en sterke affectisolering bij deze patiënten 
terugvindt. Hij vindt hen zelfs bij het eerste contact geremd en hysterisch. 
Hij komt dan tot de conclusie dat deze vorm van automutileren kan wor-
den opgevat als een verlatingsreactie. Als gevolg hiervan zal het-kind-in-
de-patiënt zich door infantiele masturbatie troosten. Naar zijn mening 
schuilt in deze vorm van automutilatie een masochistische kant, ni. de 
herhaling van de oedipale relatie met de sadistische vader, anderzijds de 
zelfbestraffing voor de wraakgevoelens ten opzichte van de moeder, op 
wie, door het voor zich winnen van de vader, een overwinning is behaald. 
Wat betreft de plaats waar men zich bij voorkeur mutileert merkt 
Vereecken het volgende op: de deprivatie van cutané erotiek (niet ge-
knuffeld zijn) fixeert het kind hieraan, zodat het, wanneer het in een latere 
levensfase regredieert, vanzelf het accent legt op deze cutané erotiek. Van-
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daar dat de huid meestal de predilectieplaats is voor de automutilatieve 
handeling. 
Wij zijn het m î t Vercecken eens, dat de medicus vaak wordt gedwongen 
therapeutisch juist datgene te doen, wat mogelijk tot het ontstaan van het 
syndroom heeft geleid of in ieder geval predisponerend heeft gewerkt, nl. 
het isoleren van de patiënt. We moeten hieraan nog toevoegen, dat deze 
maatregel meestal in laatste instantie genomen wordt als gevolg van een 
onjuist gereconstrueerde psycho-dynamiek. Dit is waarschijnlijk het-
'Schicksal' van de patiënt. 
Maslow en Mittelmann (1951) zijn van mening, dat zelfmutilatie een 
manier is om het hoofd te kunnen bieden aan een bedreiging van het Ik. 
Ze associëren zelfmutilatie met sado-masochisme. In sadisme bestaat de 
angst voor het gekwetst worden sterk, nl. de angst voor vernederd, gedo-
mineerd en gefrustreerd worden. Masochisme impliceert de angst van en 
voor verwaarlozing, veronachtzaming en afwijzing. Vandaar de submis-
siviteit. 
K. Menninger (1933) beweert in zijn psycho-analytische aspecten van 
suïcide, dat de conceptie, welke zelfdestructie beschouwt als een vlucht 
uit de realiteit, niet helemaal juist is, omdat deze bewering inhoudt dat de 
regressie alleen veroorzaakt wordt door uitwendige krachten. Hij meent 
dat het ego meer gedreven wordt door inwendige krachten dan door de 
uitwendige realiteit. De belangrijkste factoren die het gedrag bepalen zijn 
de impulsen van binnenuit. De motieven vinden hun oorsprong binnen 
het individu. Ze geven uitdrukking aan zijn pogingen tot aanpassing aan 
de realiteit. Hij poneert daarom, dat om suïcide te begrijpen, men de on-
bewuste doelstellingen van veel meer betekenis moet achten dan de voor 
de hand liggende eenvoudige factoren van de externe realiteit. Ditzelfde 
geldt voor de automutilatie. 
Menninger wijst ons op het samenspel tussen de twee krachten creatie 
en destructie, dat steeds in ons universum te bemerken is. In analogie met 
het anabolismc en catabolisme van de cellen, bestaat er ook een anabolis-
me en catabolisme van de psyche. Psycho-analytische onderzoekingen 
hebben bewezen dat er destructieve wensen bestaan in het kinderleven, 
die afkomstig zijn van het ego en die gericht worden op een extern object, 
in antwoord op een bedreiging die jaloezie, angst en daardoor haat op-
wekt. Het levensinstinct bezit echter erotische elementen, die er altijd op 
gericht zijn om in voor het superego onaanvaardbare situaties steeds lust-
volle aspecten te releveren. Vandaar dat bij elke aanval op een vijand, 
hoe gering de intentie om te doden ook is, we altijd een zekere erotische 
voldoening ondervinden. 
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Om de zelfdestructie te begrijpen, moeten wij deze zien als een identi-
ficatiefenomeen, nl. een 'introjection' met een 'displacement'. Een ob-
ject van liefde en haat dat verloren is, of aan de greep van het ego is ont-
snapt, kan terugverkregen en vastgehouden worden door middel van 
introjectie en door het verplaatsen van de emoties, die passen bij het oor-
spronkelijke object, naar het geïntrojecteerde object, dat is dus de persoon 
in de persoon. De onbewust gehate persoon kan nu vernietigd worden door 
zichzelf met die persoon te identificeren, of beter gezegd, door die persoon 
met het Zelf te identificeren en het Zelf te vernietigen. 
We zien echter dat de erotische elementen die vroeger gericht waren op 
het object, de trend van de agressieve tendenties volgen, waardoor men 
dan ook een groeien van het narcisme kan waarnemen. Men ziet dan 
deze paradox: de extreme zelfveroordeling en het sterke narcisme. In 
uitgesproken vorm vinden wij deze bij melancholici. We zien bij hen het 
verlies van interesse in de buitenwereld. Zolang de zelfhaat en tegelijker-
tijd de zelfliefde niet wegebben, zal er geen binding met een extern 
liefdesobject mogelijk zijn. Het is de sterke bescherming door het narcisme 
dat de melancholici weerhoudt van suïcide. 
Over indirecte agressie schrijft Menninger, dat de aanval op een gehaat-
geliefd object soms wordt uitgevoerd door destructie van iets, dat dierbaar 
is voor de persoon die het werkelijke object is van de aanval. Het is immers 
de grootste marteling voor een moeder om haar eigen kind gefolterd of 
gedood te zien worden. In suïcide kan zulk een agressie tegen de ouders 
uitgevoerd worden, door middel van zelfdestructie. Door zichzelf te destiñ-
eren ontneemt het individu zichzelf aan de ouders. Hij berooft zijn ouders 
van hun dierbaarste bezit, wetend dat geen ander trauma zo pijnlijk voor 
hen kan zijn als dit. 
Deze handeling kan men ook zien als bedoeld om verwarring te stichten 
of om te vernederen, nl. door schuldgevoelens op te wekken bij de ander. 
Wat door Menninger over indirecte agressie in verband met suïcide is 
gezegd, geldt naar onze mening ook voor automutilatie. 
In een recente studie in Philadelphia, 1967, vonden Harold Graff en 
Richard Mailin (1967) bij alle zgn. polsdoorsnijders hetzelfde gedrags-
patroon. Dit grijpt terug op vroegouderlijke deprivaties, die tot gevolg 
hebben een onvermogen om tot een betekenisvolle verbale communicatie 
van geven en ontvangen te komen. 
In hetzelfde jaar beschreven Henry U. Grunebaumen Gerald L. Kier-
man (1967) hun klinische ervaringen met polsdoorsnijders. Volgens hen 
zouden het meestal attractieve, intelligente, zelfs talentvolle jonge vrou-
wen zijn, die zich aan automutileren wagen. Ze lijken over het algemeen 
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normaal te zijn, behalve wanneer ze overspoeld worden door innerlijke 
emoties. Hun verschijningsvorm is die van een assepoester. In de biogra-
fische anamnese komt frequent een seductieve vaderfiguur naar voren, die 
niet in staat is om duidelijke restricties aan zichzelf en anderen op te leggen 
(unable to set limits). De moeder zou koud en punitief en onbewust pro-
vocatief zijn, gewoonlijk hoge eisen stellen aan patiënte, maar in het stel-
len van die hoge eisen eigenlijk zichzelf steeds op een 'acting out'-wijze 
gedragen. 
Ook menen Grunebaum en Klerman dat de ervaring van het afwijzen 
door de ouders en de door hen vaak openlijk tentoongespreide agressie en 
scxualiteit, bij de polsdoorsnijders geleid heeft tot een ego-defect, waarmee 
dan weer samenhangt de repressie van de eigen agressieve impulsen die 
naar buiten gericht behoren te worden. De levensloop van deze jonge 
vrouwen is een eenzaam zoeken naar liefde, met pogingen om zich aan 
te sluiten, vaak bij groepen waar ze eigenlijk niet toe behoren, gewoonlijk 
bij minoriteiten. Ze pogen liefde te vinden door middel van homosexuele 
en hetero-seksuele affaires, vaak gesteund door drugs en alcohol. Dit wijst 
ons inziens meer op een superego-lacune. 
Een ander significant iets is, dat volgens Grunebaum en Klerman de 
patiënten geen pijnsensatie zouden hebben gedurende de automutilatieve 
handeling. Zij menen, dat het relatieve gemis van pijnsensatie een bij-
zondere vorm van isolatie of dissociatie representeert. Op deze dissociatie 
gaan we later dieper in (zie Waltzer). 
Wat betreft het doel van de polsdoorsnijding: hieromtrent zijn Grune-
baum en Klerman van mening, dat er geen sprake is van één doel, maar 
er zijn meerdere doelen. Deze zijn: verlichting zoeken voor de spanningen 
waaraan ze ten prooi zijn, of het ervaren van iets reëels, of een eind te 
maken aan de pijnlijke situatie van 'leegheid', van 'onwerkelijkheid'. 
Tevens zou de handeling een secundaire winst tot gevolg moeten hebben, 
nl. het verkrijgen van aandacht. 
Hyman Miller en Dorothy W. Baruch (1956), schreven in 'the practice 
of psychosomatic medicine' over het emotionele patroon bij patiënten, 
lijdende aan allergieën. Zij menen dat dit een antwoord is van het individu 
op een gemis aan affectie. Zulk een gevoel van gemis doet een ander ge-
voel ontwaken, nl. de 'hostility' ten opzichte van de persoon of personen, 
die het gewenste hebben genegeerd. De gevoelens van wrok durft het kind 
niet te exterioreren. Het is bang dat het uiten ervan zal leiden tot nieuwe 
afwijzing. Het gevolg hiervan is meestal een steeds opnieuw terugdringen 
van woede en wrokgevoelens. 
Deze repressies veroorzaken altijd angst. De spanning vraagt om een 
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oplossing. Het uiteindelijke resultaat is, dat woede op zichzelf gericht 
wordt. Het individu ontlaadt zijn woede door zichzelf te laten lijden, 
waarbij gebruik gemaakt wordt van zijn allergische constitutie. Dit komt 
bijv. tot uiting in herhaalde aanvallen van astma, eczeem, verstopte neus, 
etc., etc. 
In zijn boek Psychotherapy of Psychosis beschrijft Bychowsky (1959) de 
manifestaties en de dynamiek van de agressiviteit bij schizofrenen. Hij 
beschrijft de angst van de schizofreen voor zijn eigen agressiviteit. Deze 
beschermt zichzelf dan door middel van afweermechanismen. De schizo-
freen gebruikt hoofdzakelijk de ontkenning, de isolatie en de repressie. 
Hij gebruikt daarnaast nog drie andere middelen om zich te bevrijden 
van de last van zijn agressiviteit. Het eerste middel is: overgaan tot pas-
siviteit (omdraaien van activiteit naar passiviteit). Door af te zien van 
elke vorm van activiteit, vermijdt het ego agressiviteit. Dit mechanisme 
zien we o.a. zo duidelijk bij de door ons onderzochte multiple sclerose-
patiënten, waarvan wij later een geval ter vergelijking zullen beschrijven. 
Het tweede middel is de projectie, waarbij het individu ontkent dat het 
de ander haat en vernietigen wil, maar juist de ander ervan beschuldigt 
hèm te haten en te willen vernietigen. 
Het derde middel bestaat uit het ombuigen van de agressie naar het 
eigen Zelf, wat leidt tot automutilatie. Dit komt doordat het individu de 
ouderlijke voorstellingen (images) introjecteert en zijn haat en datgene 
wat het als haat ten aanzien van zijn ouders ervaart, op het eigen Zelf 
richt. 
Franz Alexander (1949a ; 1952b) ziet in krabben van de huid een etiolo-
gische factor met betrekking tot het ontstaan van psychosomatische huid-
laesies. Zijn studies tonen aan dat de belangrijkste factor bij het krabben 
is : de agressieve aandrang, welke als gevolg van schuldgevoelens van zijn 
oorspronkelijke doel wordt afgebogen en op zichzelf gericht. In zijn boek 
'Psychosomatic Medicine' toont hij aan dat psychische conflictsituaties, 
die te maken hebben met deprivaties, frustraties, schuldgevoelens en agres-
sieve bezitnemende impulsen, mede aan psychosomatische ziekten ten 
grondslag liggen. 
Zo ziet Alexander dat in anorexia nervosa de agressieve bezitnemende 
impulsen, zoals jaloezie, belangrijke factoren zijn. Indien deze impulsen 
geremd worden door het geweten, kunnen ze leiden tot een ernstige rem 
in de voedselopname. Men moet aannemen dat eten (voedsel tot zich 
nemen) een voldoening schenkend iets is en daarom is het gemakkelijk te 
begrijpen, dat bij aanwezigheid van schuldgevoelens het individu zich-
zelf het zich verzadigen ontzegt; het gunt zichzelf deze voldoening niet. 
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Alexander verklaart dit aldus: het kind ervaart zijn eerste verlichting 
van fysisch ongemak door middel van het zich voeden of gevoed worden. 
Het bevredigen van honger wordt geassocieerd met een gevoel van wel-
behagen en zekerheid. Naast het gevoel van zekerheid is de voeding ook 
gekoppeld aan een gevoel van geliefd zijn. Een andere emotionele attitude 
van fundamenteel belang is het in bezit nemen, dat in de vroege kinder-
jaren verbonden wordt met eten en hongeren, met alle implicaties van 
dien, nl. gierigheid, jaloezie en afgunst. Voor het kind is bezitten equiva-
lent aan orale incorporatie. Tegenwerking van deze in bezitnemende ten-
denties en van de wens te ontvangen, leidt tot agressiviteitsimpulsen, nl. 
de drang om datgene met geweld te nemen, wat niet gegeven wordt. 
Bulimia (vraatzucht), moeten we dan ook als een manifestatie van deze 
pathologische drang zien. Het is daarom niet verwonderlijk, dat deze in 
bezitnemende agressieve impulsen, equivalent aan orale incorporatie, de 
bron zullen zijn van de eerste schuldgevoelens zodra het geweten zich ont-
wikkelt. Vandaar dat bij eetstoornissen vaak schuldgevoelens aanwezig 
zijn. Bovenstaande uiteenzetting van Fr. Alexander versterkt ons vermoe-
den dat anorexia nervosa misschien een vorm van automutilatief gedrag 
is. 
Bij het beschrijven van anorexia nervosa ging Palazzoli Selvini (1965) 
uit van deze door Alexander geponeerde incorporatie van het liefdes-
haatobject. Volgens hem is het de moeder die door het kind is geïncorpo-
reerd. Zijn lichaam bevat dan niet het slechte gehate object, maar het is 
het slechte object zelf. Vanuit fenomenologisch standpunt bezien, zou het 
lichaam alle eigenschappen van het primaire object bezitten, zoals het 
door het kind werd waargenomen toen het zich nog bevond in de toestand 
van orale hulpeloosheid. Het lichaam bezit door het incorporeren de eigen-
schappen van machtig zijn, onvernietigbaar, zelfgenoegzaam, groeiend en 
bedreigend zijn. In de premorbide fase werd onbewust waargenomen, dat 
het bedreigend object te sterk is om vernietigd te kunnen worden. Door 
het incorporeren echter is het gehate object gefuseerd in het eigen lichaam. 
Actieve agressiviteit kan nu bewust op het eigen lichaam gericht worden, 
nl. door het eigen lichaam voedsel te misgunnen. Dit impliceert automuti-
latie zoals we deze in ons eerste hoofdstuk hebben gedefinieerd. Bovendien 
betekent het incorporeren ook een versterking van de eigen afweer, men 
heeft hierdoor nl. een betere controle op het object. 
J . J . G. Prick, Groen en Bastiaans (1967b) schonken bijzondere aan-
dacht aan de persoonlijkheidsstructuur van en de conflictsituaties bij mul-
tiple sclerosepatiëntcn. Zij wezen op de ziekte-anamnesen, waarin steeds 
herhalingen van de ziektetoestand na een periode van herstel voorkwamen. 
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Men kan zich afvragen, of deze door hen beschreven Schübe niet als 
automutilatie in meer brede zin beschouwd mogen worden. 
Volgens J . J . G. Prick hebben de premorbide psycho-genetische ver-
houdingen van deze patiënten nieuwe inzichten verschaft. Hij is van me-
ning, dat lang voordat de multiple sclerose als organische ziekte optreedt, 
er bij de toekomstige multiple sclerosepatiënt reeds sprake is van een ont-
wikkelingsstoornis in de persoonlijkheid. De stoornis uit zich in de onrijp-
heid van het individu in emotioneel-affectieve zin. Deze emotioneel-affec-
tieve onrijpheid manifesteert zich op volwassen leeftijd in de seksualiteit 
o.a. in infantiele, niet geïntegreerde, overwegend passief-receptieve be-
hoeftespanningen, met name een infantiele behoefte aan liefdevolle ver-
zorging; en bovendien in een sterk geaccentueerde reeds vroeg onder-
drukte kinderlijke angst en in niet geuite agressiviteit. In deze uitings-
vormen liggen een op infantiel niveau persisterend, niet geïntegreerd 
machtsstreven en andere vormen van geldingsdrang besloten, wat later 
ook als inhoud van het sado-masochistisch gedrag tot uiting komt. 
Verder meent J . J . G. Prick, dat de toekomstige multiple scleroselijder 
een gefrustreerd individu is, dat zich niet op normaal menselijke wijze 
durft en later niet meer kan uiten. Dit feit wordt verstaanbaar in het licht 
van de falende integratie binnen de persoonlijkheidsstructuur van het 
individu. Het bewuste aspect van deze persoonlijkheid is onvoldoende gc-
unificcerd met de onbewuste, tot de emotionele sfeer behorende elementen 
van de persoonlijkheid. Dit tekort aan samenhang van het bewuste met 
het onbewuste aspect der persoonlijkheid heeft ten gevolge, dat de onbe-
wuste emotionele gerichtheden van het subject op zijn wereld niet vol-
doende toegang hebben tot de bewuste sfeer van het persoonlijk bestaan, 
van waaruit de verbale en andere specifiek menselijke uitdrukkingsvormen 
tot stand komen. Wanneer de onbewuste emoties zich niet normaal kun-
nen uiten, komen ze op ongereguleerde wijze tot uiting in autonoom-
lichamelijke en vegetatief-viscerale uitdrukkingspatronen. 
Over de pseudo-euforie bij multiple sclerosepatiënten zeggen de au-
teurs, dat de psycho-neurotici in tegenstelling tot de multiple sclerose-
patiënten, het stereotype serviel-lachend-deugdzaam-in-de-wereld-staan 
niet volvoeren, omdat zulk een gedrag de meeste neurotici als substitutie-
patroon niet voldoende bevrediging geeft, zodat bij hen spoedig door-
breekt de manifeste egocentrische, openlijke angstige, beklagende, hulp-
zoekende of agressieve houding. De multiple sclerosepatiënt echter zal 
door zijn 'eufore' houding gemakkelijker in de omgang zijn, maar ver-
schaft zich daardoor minder ontlading. De multiple sclerosepatiënt wil 
door zijn onnatuurlijke, starre en pseudo-eufore houding als het ware 
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alleen een bepaalde vorm van bevrediging ontvangen en laat zijn angst 
aan niemand merken. Naar onze mening kan dit betekenen, dat de patiënt 
zichzelf psychisch mutileert, in die zin, dat hij de ontplooiing van zijn 
persoonlijkheid afkapt. Evenzo kunnen we veronderstellen, dat de multiple 
sclerose zelf en de vele Schübe in het verloop van deze ziekte, te maken heb-
ben met een op zichzelf gerichte agressiviteit, waarbij onbewust de me-
chanismen van incorporeren en vernietigen van liefdes-en-haatobject en de 
secundaire winst, verkregen door de verzorging, een rol spelen, wat weer 
te maken kan hebben met de sado-masochistische tendenties. 
Clifford Allen (1962) is van mening, dat het pasgeboren kind zijn entree 
in de wereld maakt in een staat van haat; het heeft geen andere emotie 
dan haat. Hij kan dan ook niet akkoord gaan met Freud, die van mening 
is, dat vanaf het allereerste begin van het kinderleven de instincten bestaan 
uit de doods- en levensinstincten. Volgens Allen kunnen we het bestaan van 
deze bij de geboorte reeds aanwezige haat natuurlijk niet bewijzen, 
alvorens het kind de middelen heeft verkregen om dit te demonstreren. 
Zodra het deze middelen echter heeft verkregen, zoals tanden en nagels, 
zal het zijn haat ongetwijfeld tonen. Allen wijst in dit verband op de 
studie van Melanie Klein, die in haar onderzoek over het gedrag en de 
emoties van het kind tijdens het spel heeft opgemerkt, dat het kind meer 
haat toonde dan liefde. De spelobjecten worden meestal met zulk een groot 
enthousiasme kapot gemaakt, dat Allen moeilijk het gepostuleerde ero-
tische instinct hierin kan terugvinden. Hij is van mening, dat deze haat 
langzaam wordt omgezet in liefde en het is deze omzetting die de ont-
wikkeling van het individu kenmerkt. Hoe hoger ontwikkeld het individu 
is, hoe meer bij hem de haat veranderd is in liefde. Toch zal volgens Allen 
niemand deze omzetting volledig bereiken. 
Over sado-masochisme schrijft hij, dat het sadisme primair is en het 
masochisme secundair daaruit is ontwikkeld. Het agressieve instinct dat 
de oorsprong is van alle wreedheden is reeds aanwezig bij de geboorte. 
De uit dit instinct zich ontwikkelende infantiele agressiviteit is gericht op 
de moeder, in het bijzonder op haar borsten. Hij poneert dat bijten in de 
borsten een archetypisch sadistisch gedrag is, ofschoon het door conditio-
nering gericht kan worden op een ander sadistisch object. Naar ons in-
zien is bijten een uitingsvorm van geperverteerde agressiviteit, omdat het 
individu door zijn agressieve handeling de essentie van de eigenlijke in-
tentie, nl. de seksualiteit vervormt (zie ook Carp, 1967b , 'Agressie en 
agressiviteit' blz. 34 en Medard Boss, 1949, 'Meaning and content of 
sexual perversions, blz. 19). 
Bender (1953b) vond, dat het fundamentele probleem bij kinderen, nl. 
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de concurrentie met anderen : volwassenen, broers of zusters en andere 
kinderen, om in de aandacht te komen van ouders of ouder-substituten, 
gewoonlijk tot uiting gebracht wordt in een echt bedreigend agressief 
gedrag. Het kan echter verergerd worden door de volgende situaties: 
a. wanneer competitie met de familie zeer ernstige vormen aanneemt, als 
gevolg van een of andere externe factor; 
b. indien de toestand van 'rivalry' ontstaan is in een abnormale familie­
situatie, zoals in een weeshuis, waar de positieve emotionele affecties 
niet sterk genoeg zijn om de agressiviteit te remmen; 
с indien organische factoren het kind inferieur en hulpeloos maken en 
daardoor meer behoefte doen krijgen aan liefde, die hem juist ontzegd 
wordt ; 
d. indien educatiemoeilijkheden zeer hoog oplopen bij het kind, voorop­
gesteld dat het een adequaat inzicht heeft van de inferieure status waar­
in het met geweld is gebracht; 
e. indien het gedragspatroon van de familie zwaar agressief beladen is en 
het kind zichzelf hiertegen moet beschermen, met het enige reactie­
patroon dat het kent. 
Al deze factoren zijn te beschouwen als conditionerende stimuli, die alle 
een antwoord van agressiviteit bij het kind oproepen. 
Vanuit psycho-analytisch oogpunt bezien is sadisme ontstaan door ex-
ternalisatie van de doodsdrift en de libidobezetting van de lichaamsope­
ningen. De psycho-analytische theorieën houden zich veelal bezig met de 
verschillende transities van het agressieve instinct met zijn fixaties aan 
verscheidene organen en met de vele manoeuvres van de geest om de emo-
ties de baas te zijn en deze in goede banen te leiden. 
Wanneer deze pogingen mislukken, aldus Allen, zal het sadisme pas 
duidelijk worden, het gedrag van de patiënt beïnvloeden tot anti-sociale 
gedragingen en de veiligheid van de patiënt bedreigen. 
S. Freud postuleerde, dat direct bij de geboorte het doodsinstinct ge-
bonden wordt aan het levensinstinct of de libido. De libido stelt zich 
tegenover het doodsinstinct of destructief instinct. Om te kunnen ont-
komen aan de bedreiging door zijn eigen doodsinstinct vernietigd te wor-
den, zal het organisme zijn narcistische libido gebruiken om het doods-
instinct te externaliseren en te richten op een object. Een fusie van deze 
twee instincten zou het sadisme doen ontstaan. Volgens Freud is dit 
proces fundamenteel voor de sadistische relatie van een individu met be-
trekking tot zijn objecten (1956). 
In tegenstelling hiermee zegt Allen, dat agressie altijd primair is en 
dat sadisme de impuls is die hieraan ten grondslag ligt. Masochisme is 
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slechts de omkering van gefrustreerde agressiviteit van het individu op 
zichzelf. 
Freud postuleert echter, dat de doodswens, het masochisme, primair is, 
maar later omgezet en naar buiten gericht wordt (inverted and external­
ized). Het resultaat is, aldus Freud, het sadisme. 
Freud heeft drie typen van masochisme onderscheiden: een erotogeen 
type, hetwelk een bijzondere modus van seksuele excitatie is; een feminien 
type, hetwelk een uitingsvorm van vrouwelijkheid betekent; een moreel 
type, dat een bepaalde levensattitude representeert. 
Het erotogene type is equivalent met het actief sadisme, maar dan op 
het subject zelf gericht. Het openbaart zich in seksuele opgewondenheid, 
gebonden aan pijn, die een crescendo kan bereiken met orgasme (zie Ά 
child is being beaten', vol. 2 collected papers Freud). 
Wat betreft het feminine masochisme is er een verschil tussen het man­
nelijke en dit vrouwelijke masochisme, in die zin, dat de mannelijke maso­
chist beslist periodiek een situatie zoekt waarin hij vernederd en geslagen 
wordt. Het is een seksuele situatie die een affectief crescendo inhoudt. In 
het feminine masochisme vinden we deze periodiciteit niet. Het is een 
permanent en continu gedragspatroon. 
Moreel masochisme daarentegen staat volgens Freud het verst van de 
seksualiteit af. Aan ieder masochistisch lijden is altijd de voorwaarde ver­
bonden, dat het lijden veroorzaakt moet worden door een geliefd persoon. 
Dit is niet het geval bij het morele masochisme. Hierbij is het lijden zelf 
de hoofdoorzaak. Het lijden hoeft niet veroorzaakt te worden door een 
geliefd persoon, het mag zelfs veroorzaakt worden door niet-menselijke 
krachten of omstandigheden, of door indifferente personen. De lijder aan 
moreel masochisme gedraagt zich op een bijzondere wijze, als gevolg van 
een onbewuste wens om gestraft te worden. Dit individu weet dit niet en 
zal dan ook nooit kunnen toegeven dat het zo is. Toch blijkt deze wens 
duidelijk uit zijn gedachten en handelingen. Het lijkt alsof zij het plezier 
in hun eigen doen en laten altijd weten te vergallen en het behalen van 
succes in hun werk tegengaan. I n veel gevallen lijkt het alsof de pech en 
het ongeluk dat ze ondervinden en het mislukken in hun werk te wijten is 
aan de buitenwereld en dit een soort Schicksal is. Uit analytische obser­
vaties blijkt echter dat deze mensen zichzelf onbewust stuwen naar hun 
ongeluk en dat zij situaties creëren waardoor zij in moeilijkheden 
komen. 
Berlinger gelooft niet, dat moreel masochisme een manifestatie is van 
het doodsinstinct, noch dat het een omkering en een op zichzelf richten is 
van sadistische gevoelens die niet geëxternaliseerd kunnen worden. Hij 
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is van mening, dat het een stoornis is in de objectrelatie: een pathologische 
wijze van liefhebben. 
Allen wil liever het masochisme verdeeld zien in : a. masochistisch ge-
drag, waarbij de lijder iemand overhaalt om hem te slaan en te vernederen 
en b. ritueel-masochisme, waarbij de patiënt geen hulp aan anderen 
vraagt, maar het lijden aan zichzelf toebrengt. Over de sterke obscssionele 
en compulsieve tendenties bij masochisme zegt hij, dat het gaat om diep-
gewortelde dwang. Hij haalt Karpman hierbij aan : 'The sadomasochistic 
behavior is only a substitutive form of satisfaction, it can give but tempo-
rary and partial release. This effected there soon arises again the necessity 
for further activity, and the process is repeated endlessly because the real 
satisfaction is never achieved. The sadomasochistic neurosis thus shares 
with the obsessional neurosis the compulsion to repetition. It is a question 
of an undischarged affect, the abreaction is attempted in the specific scene 
of the neurosis'. 
Medard Boss (1949) leert ons in zijn magnifieke Daseins-analyse van 
seksuele perversies, de psycho-pathologische fenomenen van seksuele per-
versies nooit alleen te zien als een geïsoleerd symptoom; men moet ze 
altijd beschouwen als één van de vele mogelijke concrete manifestaties van 
een bepaalde wijze van existeren. Het doel van de agressieve sado-maso-
chist is het met geweld doorbreken van zijn onvermogen tot liefhebben en 
zich over te geven, om zodoende tot een liefdesbinding te komen, al is 
deze nog zo gebrekkig en beperkt. Volgens hem kan noch de anthropolo-
gische theorie van Von Gebsattel, noch de psycho-analytische theorie van 
S. Freud, de hele waarheid omtrent de seksuele perversies omvatten. Deze 
theorieën houden nl. niet genoeg rekening met het fenomeen van de liefde, 
aldus Boss, die in deze theorieën een hiaat signaleert. Hij vindt het niet 
juist, dat Freud de denkmethoden van de exacte wetenschappen gewoon 
overbracht op de psyche. Hiermee komt Freud tot een algehele reductie 
van de totaliteit van de persoonlijkheid en van de liefde bij de mens. Hij 
reduceert de liefde en agressiviteit tot zuiver instinctieve krachten, tot een 
massa van tendenties. Deze zouden dan gescheiden staan van hun doel: 
de buitenwereld, de externe 'drive' objects. In zijn verhandeling over 
instincten en hun wisselvalligheden zegt Freud namelijk, dat de ervaring 
van pijn wordt afgestemd op het passief masochistisch doel. Zodra het 
lijden van pijn eenmaal ervaren is als lustvol, kan het weer teruggebracht 
worden in de sadistische situatie en dan resulteren in een sadistisch doel : 
het pijnigen van de ander. 
Ook Binswanger meent, dat, wanneer men deze tendenties en de liefdes-
objecten beschouwt ab geïsoleerde dingen, geen enkele theoretische 
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Studie, steunende op Freuds fysische concepten, kan leiden tot een ver-
klaring van een totaal mensbeeld en de eenheid van humane existentie en 
liefde. De toepassing van Freuds psycho-analyse betreft immers niet alleen 
het zich bezighouden met een hoeveelheid tendenties, impulsen en liefdes-
objecten, maar met de hele menselijke existentie, inclusief menselijke lief-
de. 
In dit verband vindt Von Gebsattel, dat de creatieve erotische drang 
zich altijd richt op en beweegt naar de ontwikkeling van een totaliteit 
(in de zin van Binswanger). De tendentie van het pathologische seksuele 
verlangen, die zijn hoogtepunt vindt in de perversiteit, welke een afsplit-
sing is van het erotisme, richt zich daarentegen op de destructie van deze 
creatieve erotische drang, op zijn mutilatie en fragmentatie, op de ver-
heffing van een deel van het geheel met buitensluiten van de werkelijke 
totaliteit. 
Von Gebsattel heeft echter nooit verklaard hoe de destructieve ver-
vorming van het erotisme, beschreven in zijn zgn. anthropologische de-
formatietheorie, de seksueel opwindende inhoud van de perverte handeling 
kan zijn. 
O m tot een nog duidelijker begrip te komen van de psycho-dynamiek 
van de in het volgende hoofdstuk beschreven casus van herhaalde mani-
feste automutilaties, menen wij enkele studies over depersonahsatie te 
moeten aanhalen. 
Herbert Waltzer (1968) schreef over depersonalisatie en zelfdestructie 
het volgende: depersonalisatie is een toestand van gespleten zijn of van 
fragmentatie van het ego, een verlaging van het bewustzijn. Deze kan 
gezien worden als een onbewuste uiting van zelfdestructieve neigingen. 
Suïcide ziet hij als een bewust gedetermineerde algehele vlucht uit zowel 
de externe als de intrapsychische wereld. De toestand van depersonali-
satie bestaat uit een onbewust, incompleet zich terugtrekken uit deze beide 
werelden. In deze toestand bestaat een temporaire vermindering van het 
kunnen gevoelen, van het kunnen reageren en het kunnen beheersen van 
impulsen. Deze staat van verlaagd bewustzijn vergemakkelijkt het uiten 
van onbewuste, zelfdestructieve impulsen. 
Depersonalisatie zou na angst en depressie, het meest voorkomende 
symptoom zijn bij mentaal gestoorden en ook even frequent voorkomen bij 
niet gehospitaliseerde psychiatrische patiënten. 
Ludwich, aldus Waltzer, is van mening, dat een gestoord bewustzijn 
vaak voorkomt bij een reductie van exteroceptieve stimulatie van moto-
rische activiteit. Dit kan geassocieerd worden met eenzame afzondering, 
verlengde stimulusdeprivatie op zee of in de woestijn, met zgn. 'highway 
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hypnosis', extreme verveling, slaapdeprivatie en experimentele sensorische 
deprivatie. Het kan ook veroorzaakt of geïnduceerd worden door farmaca. 
Ludwich zegt verder, dat een verlaagd bewustzijn vaak functioneert als een 
laatste mogelijkheid voor verschillende vormen van zich uiten, zowel aan-
gepast als onaangepast. Bij de depersonalisatie wordt het individu zich 
bewust van bepaalde veranderingen in zichzelf, nl. lichamelijke en psy-
chische, die leiden tot een gevoel van onwerkelijkheid. Deze mensen zeg-
gen niet meer in staat te zijn iets te voelen, ze voelen zich van binnen 
dood en ze wanen zich te leven in een droom. 
Depersonalisatie kan functioneren als een verdedigingsmechanisme van 
het ego, met als doel het afweren van een pijnlijk affect, wat impliceert: 
afweer van angst. 
Door zijn 'kunnen gevoelen' te ontkennen, door zichzelf wijs te maken 
dat hij van binnen dood is, loochent het individu ook de mogelijkheid ge-
pijnigd of afgewezen te zijn. 
We zien dus een gespleten zijn van het ego bij de depersonalisatie. In 
deze gedissocieerde toestand handelt het individu als participerend subject 
en tegelijkertijd als toeschouwer en als antwoord daarop gedraagt het 
individu zich alsof zijn handelingen door een andere persoon worden 
uitgevoerd. Hierdoor worden gewoonlijk niet geaccepteerde impulsen en 
handelingen, zoals bijv. suïcide of exhibitionisme, gemakkelijker, geheel 
of gedeeltelijk toegestaan. 
Toch zal vaak depersonalisatie, ofschoon bedoeld om pijnlijke affecten 
en angst af te weren, een paniek bij het individu zelf veroorzaken, secun-
dair aan het gevoel van onwerkelijkheid en fragmentatie. Depersonali-
satie als afweermechanisme kan er daarom nooit helemaal in slagen een 
blijvende suppressie of repressie van een pijnlijkspanningsvolle stimulus te 
verkrijgen. Het omgekeerde is meestal het geval. Door de alteratie en 
fragmentatie van het ego en de verminderde mogelijkheid tot beheersing 
van het ego, zal de stress-volle impuls er juist sterker op in werken. De 
patiënt die over depersonalisatie klaagt is dan ook altijd gepreoccupeerd 
met angst, angst om zijn controle over zichzelf te verliezen (zie ook lite-
ratuur E. A. D. E. Carp 'Agressie en agressiviteit' 1967b). 
Volgens Waltzer zal het onmogelijk zijn om in een staat van deperso-
nalisatie een geheel complete, geïntegreerde 'ego-responsiveness' ten op-
zichte van extra- en intrapsychische stimuli te behouden. Het ego heeft de 
controle verloren over zijn integrerende functies. Het heeft geen weet meer 
van de exacte representatie van de innerlijke voorstelling van de eigen 
lichaamsgrenzen, waardoor de zin voor de realiteit verloren is gegaan. 
Als gevolg hiervan reageert het individu met paniek en/of angst, voorop-
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gesteld dat er nog voldoende gezond ego aanwezig is om de fragmentatie 
te herkennen. Depersonalisatie is een incompleet zich terugtrekken, een 
onbewust stereotype patroon van het ego om zich te adapteren aan acute 
of chronische stress. In deze onwerkelijke toestand echter brengt het indi-
vidu zichzelf gemakkelijker tot zelfdestructieve handelingen. 
Carp, E. A. D. E. (1967b) beschrijft agressiviteit als de fundamentele 
angst voor leegheid en zinloosheid. Hij zegt, dat fundamentele angst tot 
de menselijke aard behoort. Indien het de mens aan vertrouwen, in het 
bijzonder aan zelfvertrouwen, ontbreekt, zal de wereld voor hem zinloos 
en leeg schijnen. Dit zinloos-in-de-wereld-staan vervult hem met angst. 
Angst voor zinloosheid is in feite angst voor het ontbreken van een eigen 
geestelijk middelpunt, een punt van waaruit alle belevingen bezien kun-
nen worden. Angst komt in het leven van de mens zo spoedig hij het men-
selijk-zijn ervaart. Tegelijkertijd ontstaat de latente agressiviteit tegen elk 
gevaar dat hem het menselijk-zijn dreigt te ontnemen. Aangezien een 
zinloos bestaan een van angst en latente agressiviteit vervuld bestaan is, 
wordt de behoefte geboren aan dit bestaan een einde te maken. 
Wanneer deze agressiviteit tot uitbarsting komt en zich tegen het eigen 
Zelf richt, zijn zelfdestructieve handelingen hiervan het gevolg. Richt de 
agressiviteit zich naar buiten, dan wordt de vijand in de buitenwereld 
gezocht en richt deze drift zich blindelings op het vermeende vijandelijke 
object. We denken hierbij aan de 'Amok', beschreven door Van Wulfften 
Palthe (Y) (P.M. Van Wulfften Palthe 1933). Het bovenstaande zou 
misschien vallen onder wat hij beschrijft als amokachtig gekleurd. 
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Hoofdstuk V 
Geschiedenis van een geval van herhaalde 
automutilatie 
De geschiedenis van deze casus kan het best begrepen worden door een 
chronologische aanhaling van de inhoud van de verschillende brieven, over 
en weer uitgewisseld door behandelende specialisten van de patiënte. 
Namen van ziekenhuizen en personen zijn vervangen door willekeurige 
letters. Hieronder volgt eerst een korte samenvatting van de opnameperio-
den in de verschillende psychiatrische ziekenhuizen, voor zover nog te 
traceren. Deze samenvatting geeft een interessant beeld van de duur der 
opnamen en brengt duidelijk aan het licht dat patiënte als een represen-
tante van een hopeloos geval werd beschouwd en ook dat men geen ad-
equate oplossing heeft kunnen bieden aan dit medisch-sociaal probleem. 
- Opgenomen geweest in ziekenhuis B. te Z. in 1962. 
- Opgenomen in ziekenhuis C. eind 1962 tot 1966. 
- Heropname in ziekenhuis C , daarna overgeplaatst naar ziekenhuis 
A. Opname tot begin 1967. 
- Teruggeplaatst naar ziekenhuis C. tot eerste helft 1967. 
- Voor leukotomie overgeplaatst naar ziekenhuis D. voor één maand in 
eerste helft van 1967. 
- Teruggeplaatst naar ziekenhuis C. tot ver midden 1968. 
- Opnieuw overgebracht naar ziekenhuis D. voor tweede leukotomie. 
Deze voorgestelde leukotomie ging dit keer niet door; de hernieuwde 
poging om patiënte door middel van psycho-therapie te genezen lukte, 
nadat de psycho-dynamiek nogmaals nauwkeurig onder de loep werd 
genomen. 
A. CHRONOLOGISCHE WEERGAVE VAN BRIEVEN EN BESCHOUWINGEN DER 
PSYCHIATRISCHE KLINIEKEN, VOOR ZOVER DEZE IN ONS BEZIT ZIJN. 
Brieven en uittreksels 
Uittreksel uit de status van de kliniek B. te Z· 
Brief G.G. en G.D. te Z- aan de kliniek B. te Z- №61 
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'Gaarne opname voor mej. W., geboren 1938, ongehuwd, administratieve 
kracht, R.K. van geloof, woonachtig in tehuis van de Zusters Francisca-
nessen te Z. 
Achtergrond: Opgevoed in een onderwijzersgezin, waar alle kinderen 
een goede opvoeding kregen. Zijzelf heeft 3 jaar H.B.S., is kleuteronder-
wijzeres geweest. Korte tijd leerling-verpleegster. Thuis pleegde zij geld-
diefstallen. Sinds vorig jaar uit huis; werkte op een kantoor, redelijke 
omgang met andere meisjes en jongens. 
Problematiek: Sinds ongeveer P/j jaar spuit patiënte zich met een in-
jectiespuit water in de bovenbenen en continueert deze wondjes tot chro-
nische infectie. Dit geeft een duidelijke bevrediging. In voorjaar via de 
huisarts naar een chirurg verwezen, die eerst de masochistische tendens 
niet onderkende. 
Sinds mei 1961 in therapie bij dokter A. Nu zij sinds enkele weken de 
injectiespuit heeft afgegeven aan dokter A. treedt er een depressief geagi-
teerd 'onthoudingsbeeld' op. Zij verzocht haar kamergenote haar in het 
gezicht te slaan voor het slapen; zou nog andere middelen slikken (on-
duidelijk) en neigt de laatste week tot provoceren van verkeersongevallen. 
Deze uitdagende strafbehoefte en mutileringstcndens neemt dusdanige 
vormen aan dat opname noodzakelijk lijkt, in overleg met dokter A. 
In haar huidige omgeving is patiënte niet te handhaven. Indruk ge-
sprekscontact: Intelligente vrouw, afwachtend ingesteld, voorzichtig het 
gesprek explorerend. Zij dissimuleert niet sterk, heeft ziektebesef, voelt 
aan dat ze de masochistische dwang niet langer in toom kan houden. 
Vereenzaamd, onmachtig tot een goed gesprekscontact, met besef van 
de noodzaak van een opname.' 
Brief aan de kliniek В., van zenuwarts A. 1961 
'Dezer dagen werd in uw kliniek opgenomen patiënte mej. W., geboren 
1938, wonende alhier, wegens een sterke verergering van haar neiging 
tot automutilatie, waarbij suïcide-gevaar niet meer denkbeeldig was. 
Patiënte ken ik sinds eind mei van dit jaar, toen zij door de huisarts 
naar mij werd verwezen op advies van de chirurg. Zij werd in 1960 enkele 
malen op zijn afdeling verpleegd in het ziekenhuis C , wegens recidive-
rende infecties van het linker bovenbeen en gaf bij de laatste opname het 
maken van artefacten toe. 
In mei 1.1. had zij wederom een recidief dat niet op de gebruikelijke 
conservatieve therapie reageerde, maar verrassend snel genas bij ingipsen. 
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Toen ik haar bij haar eerste bezoek vroeg hoe zij zich voelde, ongeluk-
kig, ontevreden of onbevredigd, koos zij de beleving: onbevredigd. Ik 
meen dat zij hiermee wel de essentie van haar bestaan aangaf. Tegelijker-
tijd ook, dat de behandeling een zeer moeizame zou zijn. In haar hele 
leven zijn de symptomen te vinden dat het haar niet gelukt op de normale 
manier een relatie met haar omgeving op te bouwen. Zij heeft zich altijd 
achtergesteld gevoeld, maar weet dat dit grotendeels berust op een ver-
meend tekort. Zij weet dat zij aandacht wil trekken door haar gedrag, 
maar is ook weer zeker dat er meer factoren in het spel zijn die haar tot de 
automutilaties brengen, al kan zij niet aangeven welke. Thuis werd zij wel 
degelijk gewaardeerd, vooral door de wijze waarop zij met de kleintjes 
omging. Die waren erg op haar gesteld. Volgens dat wat haar moeder 
haar kort geleden nog vertelde viel zij thuis eerst niet uit de toon. 
Het valt wel op dat zij, zoals men vaak ziet bij kinderen die uit grote 
gezinnen stammen en stoornissen gaan vertonen, zich zo ongeveer midden 
in de kinderrij bevindt. Zij stamt uit een gezin waarvan alle leden, vader 
en moeder incluis, gesloten en verlegen figuren zijn. Persoonlijk contact 
met de ouders was er niet veel, iets waarover alle kinderen klagen. 
Onderling was er ook weinig vertrouwelijkheid, iets dat nu wel meer 
gaat groeien. Vermeld dient te worden, dat haar moeder haar onlangs ook 
vertelde dat zij, patiënte, op haar 10e jaar aan haar moeder had gevraagd 
of zij wel een kind van haar was. 
In haar jeugd kwam patiënte voornamelijk tot liegen en stelen. Het 
stelen begon in de vijfde klas van de lagere school, thuis ; later recidiveerde 
dit en duurde eigenlijk tot heden. In de 4e klas had ze een difterie met oog-
klachten en wist door simulatie tenslotte een bril te bewerkstelligen. 
In de tijd dat zij in haar geboortestad werkte, enkele jaren geleden, 
wist zij een infectie aan haar linker middelvinger chronisch te houden, 
hetgeen resulteerde in amputatie van deze vinger. 
De recidiverende ontstekingen aan haar bovenbeen veroorzaakte zij 
door injecties met leidingwater, waarna zij dan lag te rolllen in bed van 
de pijn, en tegelijkertijd een bevredigd gevoel kreeg, maar niet orgastisch. 
Zij had ook altijd een enorme behoefte aan snoepen, kocht veel, gooide 
vaak toch ook weer een groot deel weg. Het stelen ging nimmer gepaard 
met schuldgevoel, eerder met het idee: het is gelukt. 
Zoals reeds werd opgemerkt, voelt zij zich in haar gehele bestaanswijze 
onbevredigd. Het betreft ook haar werk, haar vrijetijdsbesteding. Zij zou 
alles om willen gooien, maar weet niet wat zij anders moet doen. Belang-
stellingen heeft zij praktisch geen, behalve iets voor muziek. Zij ervaart 
het als bijzonder minderwaardig, dat zij in niets excelleert. 
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Bij de eerste contacten met ons vertelde patiënte veel, de spanning, de 
dwang en drang tot automutilatie werd minder. Toen eenmaal de aan de 
oppervlakte liggende bewuste gedachteninhouden waren medegedeeld, 
verliepen de gesprekken steeds moeizamer en snel keerde de drang tot 
automutilatie terug. O p ons voorstel had zij ons wel haar injectiespuit 
gegeven. Met medicijnen trachtten wij de spanningen, die vooral 's nachts 
optreden, wat te verminderen. 
Een beroepskeuze-onderzoek gaf weinig resultaat, in die zin dat men 
patiënte in haar huidige toestand niet geschikt achtte voor enig beroep, 
waarbij het contact een rol speelde en het advies was voorlopig als factu-
riste werkzaam te blijven. 
In het pension, waar zij de laatste maanden verbleef, gelukte het haar 
niet veel contact te leggen, ofschoon wij nu wel vernamen, achteraf, dat 
zij haar kamergenote veel heeft verteld. Ze kreeg steeds sterker de neiging 
zich weer iets te doen, door middel van minder te eten, op de tocht te gaan 
staan, zich van de trap afte laten vallen, voor een auto te gooien, zich weer 
injecties te geven. 
Onlangs zou zij bijna onder een auto gekomen zijn op een avond dat zij 
in een paniekerige depressieve toestand uit het pension wegliep. Zij blijkt 
ook weer injectiespuiten gekocht te hebben, iets, dat zij ons niet zelfheeft 
verteld. De laatste weken werd haar gedrag in het pension bizar. Zij bleef 
hele nachten opzitten, had huilbuien, even later lachbuien, danste soms 
ineens. In hoeverre zij ook met narcotica werkte weten wij niet; er zou 
wel eens een opvallend zoetige lucht op haar kamer waargenomen zijn. 
Diagnostisch is het beeld zeker niet te rangschikken onder neurotische 
ontwikkeling, al zal de masochistische pathoplastiek hiermee samenhan-
gen. Er moet wel sprake zijn van een dieper liggende grondstoornis in 
haar persoonlijkheidsstructuur, misschien het beste te vangen onder het 
degeneratieve begrip 'Ik-zwakte.' 
Brief van de hoogleraar X aan zenuwarts Α., eind 1962 
'Uw patiënte, mej. W., geboren 1938, wonende e t c , werd eind 1960 in 
onze kliniek opgenomen wegens een verergering van haar automutilatie 
en het provoceren van verkeersongevallen. 
Bij opname maakte zij een gespannen indruk. Haar stemming was 
dysfoor. Zij gaf haar tendens tot automutilatie toe, maar meende niet dat 
zij hiervan verlost zou kunnen worden. Het bleek dat er sedert haar vroege 
jeugd ernstige stoornissen in het contact met haar omgeving zijn geweest. 
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Zij is de vijfde van veertien kinderen. Haar vader is onderwijzer. Ze 
voelde zich altijd achtergesteld. Zij heeft, evenals de andere kinderen, 
weinig persoonlijk contact met de ouders gehad, maar werd thuis wel ge-
waardeerd. Als kind loog zij vaak en nam regelmatig geld weg. Reeds 
lang voelde zij een drang tot automutilatie. Sedert 1956, ze was toen ver-
pleegster, heeft zij hieraan toegegeven. Dit leidde tot amputatie van haar 
vinger in 1957. 
Sedert eind 1958 spuit zij regelmatig water in haar linker been. De pijn 
gaf haar een bevrediging. De laatste twee jaren werkte zij op verschillende 
kantoren, doch steeds ging ze door met de inspuitingen. De laatste maan-
den heeft zij zich tegen deze neiging verzet, doch de drang werd steeds ster-
ker. 
Bij intern onderzoek werden uitgebreide littekens aan het linker dijbeen 
gevonden. De linker middelvinger ontbreekt. Er bleek een bradycardie te 
bestaan (ca. 45/min.) Het E.C.G. vertoont geen afwijkingen en ook het 
neurologisch onderzoek leverde geen bijzonderheden op. Het E.E.G. 
toonde een retardatie van de rechter hemisfeer en een te grote gevoelig-
heid voor stroboscopie. 
Bij het psychologisch onderzoek werd een I.Q.. van 108 gevonden. Zij 
bleek te avitaal te zijn om het dagelijkse leven met al zijn prikkels en con-
tacten aan te kunnen. Zij ontwijkt deze dan ook en trekt zich terug. Ze 
schept een eigen wereld, waarin ze op eigen wijze bevrediging zoekt of 
handhaaft zich via traditioneel aandoende contacten. De gesprekstherapie 
verliep aanvankelijk vlot, maar werd steeds moeizamer. De neiging tot 
automutilatie blijkt soms een dwangkarakter te bezitten. Ze wenst niet 
werkelijk om hiervan bevrijd te worden, daar zij geen enkel ander toe-
komstperspectief heeft. 
Diagnostisch is hier sprake van een ernstige stoornis in de persoonlijk-
heidsstructuur, waarbij constitutionele factoren een belangrijke rol spelen.' 
Nu volgt een presentatie van het geval in 1962 
Patiënte werd geboren als vijfde kind in een onderwijzersgezin in B. 
Na haar zijn nog enige kinderen geboren tot een totaal van 14. De ge-
boorte zelfwas normaal. Ook van de kleuterleeftijd valt weinig bijzonders 
te vermelden, behoudens een difterie, waarover straks meer. Van de 
ouders, zowel als van alle kinderen, is bekend dat zij gesloten stille figuren 
zijn. Onderling is er weinig vertrouwelijkheid. De meeste kinderen komen 
tot behoorlijke prestaties in de maatschappij. Als kind zou zij erg liefen 
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zorgzaam zijn geweest voor jongere broertjes en zusjes. Op de lagere 
school kon ze goed meekomen, ze had wel vriendinnetjes maar voelde zich 
anders: zij durfde haar eigen mening niet te zeggen uit angst voor ruzie. 
Daardoor voelde zij zich eenzaam. Toen zij in de vijfde klas van de lagere 
school zat, is zij begonnen thuis geld weg te nemen om er snoepgoed van 
te kopen. Zij snoepte erg veel, gaf er toch ook van aan anderen en gooide 
soms het snoep zomaar weg. Toen haar moeder het merkte, kostte het veel 
moeite haar tot een bekentenis te brengen. Na de lagere school bezocht 
zij de H.B.S.; zij doubleerde één maal en ging van school na de derde klas. 
Daarna volgde zij een cursus voor kleuterleidster. Vlak voor het examen 
ging zij een tijdlang om onbekende redenen in hongerstaking. Zij kreeg 
leverinjecties en slaagde niettemin voor het examen. De studie had haar 
erg aangetrokken, maar de praktijk die erop volgde beviel haar niet. Zij 
ging op haar 18e jaar daarom werken als lecrling-verpleegster. Hier zou 
patiënte, volgens de verschafte gegevens, begonnen zijn met haar automu-
tilatie. 
Zij stak een instrument in haar hand en deed maandenlang moeite om 
haar hand dik te houden. Eenjaar later, 1957, kwam zij in een ziekenhuis 
in В., waar zij een stuk glas in haar vinger stak. Zij wist de wond maanden­
lang open te houden en tenslotte moest de middelvinger geamputeerd wor­
den. Ze vond dit niet erg; het idee, dat ze onder narcose kwam vond ze 
heerlijk. 
Eind 1958 begon ze zich regelmatig met een spuit en naald leiding­
water in het linker dijbeen te spuiten. De pijn gaf haar bevrediging. Ze 
heeft in een dagboek nauwkeurig opgeschreven, wat haar gevoelens waren 
tijdens en na de injecties. Wat haar er toe dreef weet ze zelf niet. Soms 
probeerde ze tegen deze neiging te strijden. Eens, toen de naald afbrak, 
is ze toch wel erg geschrokken. 
Ze ging echter door met spuiten, ook toen ze in een ander ziekenhuis 
werkte. Later, in 1959, verliet ze de verpleging en ging op een kantoor in 
Z. werken, achtereenvolgens bij de Posterijen, een boekbinderij en bij een 
handelszaak. Zij woonde op kamers met een vriendin, van wie ze ook nog 
wel eens geld heeft gestolen. Al die tijd ging ze door met inspuitingen. 
Niemand zou hier ooit iets van geweten hebben, totdat ze wegens in­
fectie van het linker dijbeen in een ziekenhuis moest worden opgenomen. 
Hier ontdekte de chirurg tenslotte de oorzaak van de recidiverende infec­
tie, daar deze niet op de gebruikelijke conservatieve therapie reageerde, 
maar verbazend snel genas bij ingipsen. 
Patiënte werd toen naar de zenuwarts verwezen. Deze was de eerste die 
enig vertrouwen bij haar kon winnen. Tijdens de gesprekstherapie ging 
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ze aanvankelijk toch door met spuiten, totdat zij vrijwillig haar spuit en 
naalden aan hem gaf. Ze begon toen te fantaseren over ongelukken, die 
haar zouden overkomen, waarbij het denkbeeld een arm of been te moe-
ten missen een centrale plaats is gaan innemen. Ze stelde zich hierbij voor, 
hoe ze zich dan moedig zou gedragen. Toen het suïcidegevaar niet meer 
denkbeeldig was, werd zij in de laatste helft van 1961 naar de kliniek B. 
verwezen en begin 1962 opgenomen. 
In deze kliniek werd patiënte behandeld met gesprekstherapie. Ver-
schillende malen heeft zij een levensgeschiedenis geschreven, die kennelijk 
bedoeld is om indruk te maken. De toon is wat theatraal. Begin 1962, toen 
patiënte ongeveer een halfjaar in deze kliniek was, wist zij tijdens een 
wandeling met haar verpleegster een drogisterij binnen te lopen, 's Avonds 
bleek zij tabletten (slaapmiddelen) te hebben ingenomen en zij werd in 
een diep coma aangetroffen. Zij werd behandeld met maaghevelen, elek-
tro-stimulatie, glucose-zoutinfuus en megimide. Zij herstelde. 
Midden dat jaar was zij depressief en gaf weinig contact. Zij onderging 
een behandeling met 20 elcktro-shocks. De stemming zou hierna objectief 
en subjectief verbeterd zijn. De psycho-therapie wordt wegens onvoldoen-
de resultaat gestaakt. Patiënte maakt de indruk niet beter te willen worden 
en verdiept zich, zoals men dat in deze kliniek noemde : in de problematiek 
van het eigen existeren. 
Tenslotte werd zij eind 1962 overgeplaatst naar ziekenhuis C. 
Bij opname zagen wij een meisje dat er jonger uitziet dan haar leeftijd 
is, uiterlijk een infantiele indruk makend. Bij het lichamelijk onderzoek 
werden geen afwijkingen gevonden. De linker middelvinger ontbreekt, er 
is een uitgebreid gebied van kriskras verlopende littekens aan de voor-, 
binnen- en achterkant van het linker dijbeen. 
Het laboratoriumonderzoek levert geen enkele afwijking op. Patiënte 
is georiënteerd in alle kwaliteiten, zij spreekt coherent, het bewustzijn is 
helder. Zij maakt geen angstige indruk. De intelligentie lijkt normaal. De 
inprenting is goed. Zij weert contact enigszins af, in het bijzonder, wan-
neer het onderwerp op de mutilaties betrekking heeft. Spreekt men over 
wat anders dan maakt zij een vlakke, ongeïnteresseerde indruk. De stem-
ming is moeilijk te peilen, mogelijk is zij depressief. De motoriek is soepel. 
Het lopen is ondanks de uitgebreide littekenvorming ongestoord. 
Samenvattend zouden we kunnen zeggen, dat patiënte een redelijke 
intelligentie heeft bij een gestoorde persoonlij kheidsontwikkeling. 
Wat het ziektebeeld betreft, kunnen wij zeggen, dat de volgende ver-
schijnselen bestaan: er is een contactstoornis, zij kan moeilijk tot vertrou-
wen komen, zij biedt weinig gevoelscontact met de omgeving. Zij hield zich 
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van jongsaf reeds afzijdig van andere kinderen, deels uit angst en achter-
docht, deels uit insufficiëntiegevoelens. 
Haar belevingswereld is gekenmerkt door een zekere kilheid, wat zich 
vooral uit in het gemak, waarmee zij de techniek hanteert van de auto-
mutilatie, hetgeen weer in tegenspraak is met de onechte wijze, waarop 
zij tegenover de arts over haar verschijnselen klaagt. 
Men zou kunnen zeggen, dat er primair een, mogelijk in de constitutie 
wortelend, onvermogen bij patiënte is tot het bewerkstelligen van een 
normaal contact. Zij poogt nu langs pathologische weg toch de aandacht 
op zich te vestigen en het gevoel van eigenwaarde te verhogen. Een hyste-
riform dynamisme, waarbij genoemd moet worden haar verlangen een 
narcose te ondergaan. Verder kunnen wij nog vermelden dat zij zich 
graag ziet als held na een gedroomd gefantaseerd ongeluk, dat haar zelf 
overkomt. In haar fantasieën leeft zij geldingsdrang uit. 
Een dergelijke primaire contactstoornis ziet men zowel bij de degenera-
tieve als bij een schizoid karakter, doch er is nog iets anders. Patiënte stelt 
herhaaldelijk in haar dagboek, dat zij zelf niet weet wat haar drijft. Er is 
een moeten, een niet-kunnen-ontkomen-aan, alsof het eigenlijk buiten 
haar zelf tot stand komt. 
Wij komen nu tot een ander aspect, gelegen in het organisme. Patiënte 
heeft op zevenjarige leeftijd een ernstige difterie doorgemaakt. Patiënte 
had daarbij geen verlammingen, doch wel zou zij een poosje slecht gezien 
hebben. Dit heeft slechts enkele weken geduurd, daarna heeft zij een tijd-
lang volgehouden dat haar gezichtsvermogen nog slecht was, om hierdoor 
een bril te kunnen dragen. 
Het is niet onmogelijk, zo zegt onze schrijver, dat deze infectieziekte 
een noxe voor het cerebrum heeft gevormd. Neemt men nu bovendien de 
bevindingen van het E.E.G. in aanmerking, dan is er een plaats gehad 
hebbende encefalitis niet uit te sluiten. 
In de literatuur wordt, zo vermeldt de schrijver, bovendien beschreven, 
dat in het merendeel der gevallen van verworven psychische defect-toe-
standen na encefalitis, de persoonlijkheid min of meer vreemd blijft staan 
tegenover de eigen asociale ziekelijke en in elk geval psychopathische 
reacties, het zgn. Distanz-Erleben. 
Bovendien wordt beschreven dat de patiënten dit als iets dwangmatigs 
beleven en dat men meermalen te horen krijgt, dat zij bepaalde handelin-
gen ten uitvoer moeten brengen. 
Na de formele zijde van het ziektebeeld nog iets over de inhoudelijke 
zijde, waarbij wij ons afvragen waarom patiënte tot juist deze symptoom-
keuze is gekomen. 
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Wat wij tot dusverre daarvan te weten zijn gekomen is zeer weinig, nl. 
uit haar dagboek waarin zij over de relatie tegenover de ouders en andere 
kinderen schrijft. Mogelijk is het liefderijk verzorgen van de jongere kin­
deren op te vatten als een overcompensatie (?) van verdrongen doods­
wensen. Zij voelde zich tekort gedaan en heeft meermalen de overtuiging 
geuit, dat zij geen echt kind van haar ouders zou zijn. 
Een psycho-therapeutisch verslag uit de kliniek В., waarin er over deze 
relatie sprake is, ontbreekt. 
Het blijft echter de vraag of het wenselijk is überhaupt op deze zaken 
in te gaan daar dit een psycho-therapeutische behandeling zou entameren 
waarin wij niet zouden willen verzeilen, temeer daar wij meer verwachtten 
van een langdurig vrij straf arbeidstherapeutisch regime. 
Ontslagbrief ziekenhuis С 
'Eind 1962 werd alhier opgenomen mej. W., geboren 1938, wonende etc. 
Patiënte werd uit de kliniek В waar zij verbleef sedert 1961, overgeplaatst 
naar ons ziekenhuis. Zij was in de kliniek B. opgenomen wegens automu­
tilatie. Als reden van haar overplaatsing naar C. werd gezien het feit, dat 
patiënte refractair was gebleken voor een gesprekstherapie en dat werd 
verwacht, dat door middel van arbeids- en milieutherapie in ons zieken-
huis de mogelijkheid kon worden geschapen haar weer in de maatschappij 
terug te doen keren. 
Bij opname was patiënte rustig en coöperatief. Het algemeen-lichame-
lijk en neurologisch onderzoek bracht behalve de littekens van de automu-
tilaties geen bijzonderheden aan het licht. Evenmin leverden het klinisch, 
het laboratorium- en het E.E.G.-onderzoek duidelijke afwijkingen op. 
De voorgeschiedenis van patiënte is U genoegzaam bekend. Enige nei-
ging tot automutilatie heeft zich gedurende haar verblijf in dit ziekenhuis, 
waar patiënte intensief arbeidstherapeutisch werd behandeld, niet meer 
voorgedaan. 
Patiënte ontplooide langzaamaan weer nuttige initiatieven en gaf de 
wens te kennen weer in de maatschappij te willen werken, terwijl ook de 
ouders van patiënte deze wens ondersteunden. In overleg met de ouders 
werd patiënte de gelegenheid gegeven een zodanige werkkring te zoeken, 
dat zij in een gezin kon worden opgenomen en tevens enige zelfstandig-
heid tegenover jongeren kon behouden. Dit in verband met de eenzijdige 
problematiek betreffende eenzaamheidsgevoelens en eigenwaarde, welke 
in het verleden tot het ziekelijke gedrag hadden bijgedragen. 
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Na een korte proeftijd, waarin patiënte tot tevredenheid werkzaam was 
bij een familie, kon zij begin 1963 uit de zorg van ons ziekenhuis ontslagen 
worden. 
Ook wij stelden de diagnose op hysterische psychopathic.' 
Aldus de diagnose gesteld door haar behandelend arts in ziekenhuis С 
Brìef van het ziekenhuis D. aan ziekenhuis C, midden 1967 
'Begin 1967 werd op onze afdeling opgenomen Uw patiënte mej. W., 
geboren 1938 en wonende e t c , die tot nu toe zonder succes gedurende 
jaren op velerlei wijze was behandeld voor haar sinds haar vroegste jeugd 
bestaande automutilatie. 
De anamnese is U in detail bekend.Wij mogen misschien samenvatten 
dat patiënte vanaf mogelijk haar 4e jaar, toen zij in een wat onduidelijke 
situatie voor het eerst een pijnlijk trauma (van haar duim) ervoer, in 
toenemende mate en met name nadat ze leerling-verplecgster was ge-
worden, lijdende is aan een agressieve automutilatie die velerlei functies 
vervult en onder andere dient ter compensatie van haar angst die haar in 
deze deficiënte bestaansvorm dwingt. 
Zij komt uit een wat koel, zakelijk gezin en meent met name van de 
kant van de moeder nooit enige affectieve warmte te hebben genoten. Al 
vroeg zou ze tot het inzicht zijn gekomen dat zij niet gewenst was en de 
onopgeloste oedipale problematiek komt duidelijk naar voren in haar 
wens een jongen te zijn. Deze en andere onbewuste strevingen worden te-
niet gedaan, gecompenseerd en uitgeboet door haar autocastratieve muti-
latie, die zich op symbolische wijze aan de linker zijde van haar lichaam 
openbaart. Daar geen enkele therapie tot minstens het verlichten van haar 
perverse gedragsstoornis heeft geleid en zij toch wel genezing wil zoeken, 
werd patiënte voorgedragen om een psycho-chirurgische ingreep te on-
dergaan. 
Bij onderzoek zagen wij een degeneratief, astheen en infantiel meisje 
met een sterk verlaagd bewustzijn; ons viel op dat zij weliswaar ziet maar 
nooit kijkt, blikschuw is en op elke prikkel een grote latentietijd vertoont. 
Het contact met haar was zeer moeilijk vast te houden, zij leek niet in 
staat daarvoor uit haar eigen belevingswereld te treden. 
Bij lichamelijk onderzoek vonden we de bekende automutilatielittekens 
die op haar linker been het meest voorkwamen. Zij bleek een sterke be-
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haring te hebben met name in haar gezicht; pubisbeharmg was tot aan 
de navel. 
De bloeddruk bedroeg 100/60 met een pols van 46/min. regulair en 
sinusritme. 
Bij het verder intern en neurologisch onderzoek vonden wij geen af-
wijkingen. Bij het laboratoriumonderzoek bleek de bezinking licht ver-
hoogd 23 mm/uur. De hemoglobine bedroeg 10.8 g%, de benzidine in de 
faeces was negatief. Bij gefractioneerd maagonderzoek werden normale 
zuurwaarden gevonden. Daar het serumijzer normaal was en de totale 
ijzerbindingscapaciteit laag normaal en het bloedbeeld niet afwijkend, 
hadden wij dus te maken met een anemie bij infectie. Lever- en nierfunc-
ties waren ongestoord. Wij vonden wel een licht gestoord eiwitspectrum 
met een te laag gammaglobuline. In de urine werden geen pathologische 
bestanddelen aangetroffen. De luesreacties in bloed en liquor waren nega-
tief. Het basaal metabolisme was laag normaal; 17 ketosteroïden en 17 
hydroxysteroïden waren normaal, ook bij de metapirontcst. Bij L.P.E.G. 
vonden wij een wijd sulcuspatroon, vooral frontaal. Tevens bestond een 
geringe verwijding van de zijventrikels. De liquor vertoonde een normale 
samenstelling, het eiwitgehalte bedroeg 29,4 mg%. De reacties van Nonne 
en Pandy waren negatief. Ook de curven bleken geheel normaal. Het 
E.E.G. vertoonde een neiging tot desynchronisatie als teken van een hoog 
activeringsniveau van de formatio reticularis. 
Patiënte werd nog psychologisch onderzocht, waarvan de samenvatting 
als volgt luidde: onderzochte is een intelligente, door angst ingeperkte, 
vrouw die zich enerzijds afsluit voor en zich anderzijds afgesloten voelt 
van de andere mensen. Zij is zeer verlangend naar een waarachtig con-
tact met de medemens, echter niet in staat dit te realiseren. De weg om 
een plaats te krijgen tussen medemensen ziet zij in het leveren van een 
zeer bijzondere prestatie, zodat alle mensen haar zouden bewonderen, 
maar tevens voelt ze haar bestaan als onvruchtbaar en uitzichtloos. Het 
Ik haat zichzelf en in de zelfkwelling voelt het Ik zich tijdelijk bevrijd. 
De slechte prestaties bij de beeldenreeksen (serie plaatjes van objecten die 
steeds vollediger worden), de slechte prestaties bij figuur ontdekken (in de 
G.I.T.T.) en de slechte benoemingen bij de zoekplaatjes (bij de goede 
aanduiding van de vorm) doen denken aan een lichte agnosie. 
Zeker kunnen wij spreken van een slechte reality-testing. 
Tenslotte werd patiënte voorgesteld aan de neurochirurg, dr. F. Wälder, 
die bij haar een rechtszijdige selectieve fronto-orbito-insulo temporale 
leukotomie verrichtte. 
Het post-operatieve verloop was geheel ongestoord. Patiënte meende 
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niet van haar dwang verlost te zijn, maar onthield zich de eerste dagen 
van automutilatie. Objectief bleek er wel een verandering te zijn: patiënte 
was duidelijk extraverter geworden; zij sprak weer en toonde wat belang-
stelling voor haar omgeving. 
Daar zij echter al snel weer verviel in auto-agressief gedrag werd be-
sloten haar opnieuw in behandeling te nemen. Zij verviel nl. in hevige 
automutilatie (naalden en spelden werden in de dij gestoken) ; toen haar 
werd voorgesteld voor een deconditioneringstherapie terug te gaan naar 
ziekenhuis C , dreigde zij weg te lopen. 
Haar gedrag maakte het noodzakelijk haar met spoed terug te plaatsen.' 
Uit de brief van ziekenhuis C. aan ziekenhuis D. en uit de kennisgeving 
van de behandelend arts aldaar, bleek dat patiënte maanden na de leuko-
tomie nog steeds gespannen is en niet van haar automutilatie genezen. 
Zij werd daarom wederom overgebracht naar ziekenhuis D. ter over-
weging van een nu linkszijdige leukotomie, tweede helft van 1967. 
B. VERSLAG VAN DE RECHTSZIJDIGE FRONTO-ORBITO-INSULO-TEMPORALE 
LEUKOTOMIE 
Operatieverslag begin 1967 
'Patiënte werd hier opgenomen wegens automutilerende dwanghandelin-
gen, waarvoor zij reeds geruime tijd was opgenomen in verschillende psy-
chiatrische inrichtingen. Voor een uitvoerige psychiatrische status ver-
wijzen wij naar schrijven van de afdeling psychiatrie. 
Ons werd gevraagd hier een leukotomie a vue te doen, voornamelijk 
van de orbitale vlakte van de frontaalkwab, met uitbreiding naar achter 
tot het limen. 
Bij ventrikulografie werd nogal wat perifere atrofie gevonden, doch 
verder was het ventrikelsysteem normaal van omvang. Het enige bezwaar 
was, dat patiënte een verhoogde bezinking had, waarschijnlijk vanwege 
de multipele ontstekingen die waren ontstaan doordat zij corpora aliena 
in haar linkerbeen had gebracht. 
Tenslotte werd besloten onder toediening van veel antibiotica te ope-
reren. 
Er werd een fronto-temporale trepanatie verricht. De gyrus Sylvii werd 
vrij gelegd. Tevoren werd een incisie gemaakt in de frontaalkwab aan de 
laterale zijde en werd de leukotoom naar binnen gebracht, op 1 cm van 
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de schors en de orbitale vlakte en dit gebied werd ondermijnd tot aan de 
mediaanlijn en verder naar achter tot het limen. 
Er deden zich geen moeilijkheden voor, met name ontstonden geen 
intracerebrale bloedingen. Hierna werd tot sluiting overgegaan. 
Rechtszijdige fronto-temporale trepanatie. 
Leukotomie van de frontaalkwab, met name 
van de orbitale vlakte met uitbreiding naar 
achter tot het limen. 
E.E.G. drie weken na operatie, 1967: 
Evenals de vorige maal een ongestoord E.E.G. Het hoge activerings-
niveau der formatio reticularis is gedaald. Geen bio-elektrische tekenen 
van de operatie.' 
Deze leukotomie is bij patiënte uitgevoerd voordat we patiënte ter be-
handeling kregen. De overwegingen die geleid hebben tot deze psycho-
chirurgische ingreep kunnen we slechts veronderstellen. De leukotomie 
is blijkbaar uitgevoerd op grond van de hypothese dat de 'zwakke' he-
misfeer reeds funktioneert als de prefiguratie van een zwakker funktione-
renvan de corresponderende lichaamshelft (J. J . G. Prick, 1965a). Ver-
lies van de homeostasis tussen de linker en rechter hemisfeer vindt zijn 
expressie in gedisreguleerde emoties. Morbide dominantie van de funktie 
van de rechter hemisfeer als een funktionele recessieve hemisfeer, vooral 
van het orbito-frontale gebied wat de plaats is van de zgn. viscero-emotio-
nele hersenen, betekent het manifesteren van een vitale depressie. De 
viscero-emotionele hersenen of het 'limbic system', waarvan het orbito-
frontale gebied van de frontale hersenkwabben een constituerend deel 
vormt, bemiddelt niet slechts de emoties, maar reguleert ook de vitale 
funkties in verband met de integrale verbindingen met het hypothala-
mische-hypofysaire systeem. Dit funktionerend geheel dient het zelfbe-
houd. 
Bij patiënte met zelfdestructieve tendenties moet in dit kader de 
normale homeostasis tussen rechter en linker hersenhelft, met name de 
orbito-frontale gebieden, gestoord zijn. 
Wat betreft de activiteit van bepaalde gebieden van de frontale en 
temporale kwabben : deze speelt een belangrijke rol in het bemiddelen van 
de taal. Taal is gebonden aan het mens-zijn en de taal als bruikbaar 
communicatiemiddel wordt voor het eerst manifest als het individu be-
wust is geworden van zijn existentie. Dit impliceert het herkennen en ge-
bruiken van symbolen, wat zijn 'Dasein' als positief ervaren doet worden. 
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Volgens Prick is het overduidelijk, gezien vanuit de klinische pathologie, 
dat het normaal funktioneren van de isocortex van de 'speech-area' moet 
correleren met de symbolische activiteit van de taal en de funkties van 
verbale symbolen. Met behulp van de taal, wat een complex van sym-
bolen inhoudt, transcendeert het individu zijn eigen bodily-ego, zijn 'Sein' 
en is in feite reeds in het 'Dasein'. 
Bij onze patiënte met herhaalde automutilatie die zo geremd en vitaal 
depressief was en ondanks de goede intelligentie, niet in staat om positieve 
gerichte symbolisatie te onderkennen, laat staan te gebruiken, waardoor 
ook het zich in de spreektaal uitdrukken bijna onmogelijk werd, is de ge-
dane leukotomie bezien vanuit deze gezichtshoek zinnig. 
Wat we mogen verwachten is een minderen van de inhibitie tot expres-
sie van emoties, de inhibitie tot het begrijpen en gebruiken van symbolen, 
het losmaken vanuit de vitale depressie ; het losmaken van de remmingen, 
die het 'er-zijn' en het 'zo-zijn'-gevoelen bijna onmogelijk maken. Dit 
betekent dus een meer open worden van patiënte voor een psycho-thera-
peutische benadering. 
Toch balanceerde patiënte ons inziens op het scherp van een mes. We 
mogen nl. ook veronderstellen dat patiënte door de verminderde inhibi-
ties in het gevoelen ook meer kwetsbaar is geworden voor de eisen, ge-
steld door haar leefwereld, die gelden voor een normale vrouw van dertig 
jaar, in het bezit van een grote verscheidenheid van afweermiddelen en 
die deze ook adequaat kan gebruiken. Deze mogelijkheden bezat patiënte 
toen nog niet. 
Dat door een neurochirurgische interventie en de daaruit voortvloei-
ende cerebrale veranderingen het betreffende subject in een andere relatie 
tot zichzelf en de wereld komt te staan is voor iedereen duidelijk, die er 
zich van bewust is dat het biologische organisme, waartoe ook het cere-
brum behoort, als de fysiologische grondslag van zijn existentie dient 
opgevat te worden. 
G. IN ZIEKENHUIS С TOEGEPASTE THERAPIEËN, O.A. L.S.D.-THERAPIE 
(Uit: Beschrijving van een merkwaardig geval van algolagnie met her-
haalde automutilatie, o.a. behandeld met L.S.D. en psycho-chirurgie, 
door M. L. Fuldauer en Chr. L. Georganas). 
Patiënte werd in ziekenhuis C. behandeld met: 
1. Sedativa en Hypnotica; 
2. Ataractica; 
3. Neuroleptica : 
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a. Fenothiazine-d eriva ten; 
b . Rauwolfia-alkaloiden; 
c. Thioxantheen-derivaten; 
d. Butyrofenonen. 
4. Tegretol. 
Al deze middelen beïnvloedden op zijn best slechts zeer voorbijgaand de 
stemming, doch hadden op het pathologisch gedrag als zodanig geen in-
vloed. Ook arbeidstherapie had hier weinig succes. Niettegenstaande de 
ernstige contra-indicatie, werd gemeend toch een langdurige poging te 
moeten wagen met een psycho-analytische behandeling, waarvan het 
resultaat echter teleurstellend was. Met name bleek patiënte een te weinig 
introspectief vermogen te hebben en verbaliseerde zij te weinig voor een 
vruchtbare therapie. 
Slaapkuur: Patiënte heeft hier enige keren een slaapkuur van enkele 
weken gehad als de intrapsychische spanningen te hoog opliepen. Meer 
dan een palliativum was dit echter niet, het bracht slechts een tijdelijke 
verlichting. 
Nadat de poging tot psycho-analytische behandeling zonder afdoend 
succes was gebleven, werden narco-analyses met penthotal toegepast en ook 
hypnose. Ook deze pogingen bleven zonder succes, ofschoon er onder 
hypnose wel belangrijk materiaal naar boven kwam, zoals het volgende : 
ze heeft met het genitaal van haar eenjarig broertje gespeeld toen ze een 
jaar of acht oud was. Ze had de neiging het te beschadigen. Als reden waar-
om zij haar middelvinger heeft gekozen om te beschadigen, geeft ze aan, 
dat die het meest op het mannelijk lid van haar broertje leek. 
Dit is interessant, omdat de middelvinger bij de Antieke Grieken en de 
Romeinen een fallisch symbool was. Door de Romeinen werd deze Mem-
brum virile of Digitus impudicus of infamis genoemd, door de Grieken 
Katapygon. 
Gedragstherapie : Er werd voorts een poging gedaan tot gedragsthera-
pie. Deze werd verricht op grond van de symptomen automutilatie en 
contactstoornis, uitgaande van de hypothese dat de contactstoornis voor-
waarde kon zijn voor de automutilatie. Het contactprobleem werd enigs-
zins verbeterd, zonder dat het automutileren gunstig werd beïnvloed. 
L.S.D.-therapie: Gezien de buitengewone hardnekkigheid van de ver-
schijnselen en de ernst van de toestand, die met zich meebracht dat een 
amputatie van het linker been onvermijdelijk zou worden, werd niettegen-
staande de contra-indicaties, gelegen in de persoonlijkheidsstructuur van 
patiënte, een poging met L.S.D. gedaan, zonder dat patiënte werd gezegd 
dat zij het middel kreeg. 
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Hieronder volgt een kort overzicht van het uitvoerig L.S.D.-protocol. 
De dosering bedroeg aanvankelijk 100 gamma per injectie, later oplopend 
tot 100 gamma per injectie plus 50 gamma per tablet, veelal gecombi-
neerd met 10 mg Ritaline. Welbewust werd een zodanig lage dosering 
toegepast, opdat er geen floride psycho-pathologische symptomen ont-
ketend zouden worden. Er werd gedurende de zittingen grammofoon-
muziek gespeeld, waar zij erg op gesteld was. 
De eerste twee zittingen gaven weinig gegevens. Patiënte gaf wel aan 
dat ze zich machteloos, apart en eenzaam voelde. Moeder had ook nooit 
veel om de andere kinderen gegeven. Achter de gordijnen zouden mensen 
zijn die haar wilden ontvoeren en/of doden. 
Hoewel ze zich gedurende de tweede zitting wat meer ontspannen voel-
de, was ze verbaal nog stroef. Er was weinig verandering in de waarneming 
en in de gevoelssfeer. 
In de derde zitting blijkt ze iets vertrouwelijker en mededeelzamer te 
zijn. Ze zegt: 'Vader en moeder hadden nooit aandacht voor iemand 
persoonlijk; als je thuis was, was alles naar, was eigenlijk alles vreemd voor 
je , zelfs de voorwerpen. Op de lagere school dacht ik al aan naalden, die 
prikte ik al in mijn v inge r . . . dat gaf ook een soort voldoening als je met 
een naald in je hand omhoog en omlaag ging, net als met vlechtwerk. Ik 
weet niet, waarom het toen mijn handen en vingers waren, misschien 
was dat het makkelijkste'. 
In de vierde zitting zegt ze een hekel aan zichzelf te hebben. 'Toen had 
je al een hekel aan jezelf, omdat je jezelf pijn wilde doen; je wist dat dat 
verboden was door de godsdienst. God had je lichaam gemaakt, daar mocht 
je niet mee doen wat je wilde. Anders kwam de duivel en bracht je naar 
de hel'. 'Als je naar andere mensen kijkt, zie je hun ogen niet, maar zie je 
jezelf en daar ben ik bang voor'. Als reden geeft ze op dat ze bang is om 
zichzelf goed te leren kennen, omdat er toch niets van haar deugt. 
Gedurende de vijfde zitting vertelt ze van een droom, nl. van een boor 
die in haar ging boren. De boor beschreef ze als zonder groeven, glad. Hij 
was er ineens en ging alleen zo diep. Ze zegt: 'Ik wilde hem ook diep laten 
gaan, ik wilde mezelf daardoor kwijt zien te raken, mijn gevoelens, mijn 
hele Ik-zijn, dat moest door die boor verdwijnen'. 
In de zesde zitting projecteert zij haar neiging om haar linker dijbeen te 
mutileren op haar therapeut. 
In de zevende zitting verwijt zij haar ouders weer niets om anderen te 
geven. Ze verwijt zichzelf ook, dat ondanks geboden hulp, zij niet in staat 
blijkt zich normaler te voelen. Deze zitting wordt gekenmerkt door zelf-
deprivatie. 
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In de achtste zitting: 'Zou ik vroeger die rust en die veiligheid die ik 
hier heb nooit gehad hebben? Als baby zal het wel zo geweest zijn, maar 
dat kan ik me niet herinneren. Het zal wel net zo gegaan zijn als bij de 
andere kinderen, dat, als ze geholpen werden, ze aangehaald werden. 
Vader bemoeide zich pas met ons als we gingen lopen; ik heb nooit ge-
zien dat hij een baby in de armen had'. 
Even later wordt patiënte herinnerd aan het moment dat haar moeder 
haar voor de spiegel zette en haar dwong om haar duim in de mond te 
doen om het afte leren. Patiënte is nu in de gang en staat voor de spiegel. 
Ze is nu 8 jaar, ze loopt naar buiten, maar weet niet waar ze heen wil, ze 
is eenzaam. Na enige tijd keert ze terug en wil kijken 'of ze er nog bij 
hoort'. Ze ziet ze allemaal aan tafel zitten en aarzelt om naar binnen te 
gaan. Ze gaat dan de gang in en wacht tot moeder weg is. Dan gaat ze 
naar binnen en naar de serre. Vader zit te lezen, niemand besteedt aan-
dacht aan haar. Ze gaat dan naar haar poppen, neemt haar lievelingspop, 
'het evenbeeld van mijzelf', ze neemt dan een speld en prikt die in de duim 
van haar pop. Dan legt ze de pop heel opgewonden te slapen en prikt 
zichzelf in de duim, een paar keer. Daarna stopt ze de duim in haar mond 
en voelt het bloed. 
Negende zitting: In deze zitting geeft patiënte aan dat de hele wereld 
er bedreigend uitziet. Ze wilde reeds als kind het liefst alleen zijn, toch 
bestond er anderzijds een grote contactbehoefte. Zij toont inzicht te heb-
ben in haar eigen emotionele immaturiteit, wat blijkt uit haar zeggen: 
'Ik ben in een heleboel opzichten niet ouder dan een kind van eenjaar of 
elf'. 
Gedurende de tiende zitting fantaseert zij, dat ze meegevoerd wordt 
door een golf van de zee naar een paradijs zonder mensen, waar alleen 
maar licht en warmte zal zijn. Ze geeft uiting aan haar nostalgie naar een 
ideale moeder-figuur en haar gefrustreerd-zijn hierin. 
Opvallend is, dat ze zowel in de negende als in de tiende zitting ero-
tische fantasieën heeft ten opzichte van haar therapeut. 
In de elfde zitting herhaalt ze haar teleurstelling ten opzichte van haar 
ouders, de psychische deprivatie, de schuldgevoelens, de zelfdepreciatie 
en de agressiviteit die ze voelt, gericht tegen haar moeder. 
De twaalfde zitting wordt gekenmerkt door de oedipale problematiek. 
Op haar twaalfde jaar heeft zij gefantaseerd met haar vader te trouwen. 
Ze had zo'n hekel aan het woord 'moeder', dat ze het niet wilde schrijven. 
'Je wilde vroeger het woordje 'moeder', al die letters bij elkaar in elkaar 
proppen en ze zo ver mogelijk wegslingeren'. 
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Hoofdstuk VI 
Een psycho-dynamische beschouwing met betrek-
king tot onze geobserveerde en behandelde patiënte 
Gezien haar biografische anamnese en haar eigen bewoordingen, waarin 
zij haar subjectief beleven weergeeft, kunnen we veronderstellen, dat voor 
patiënte het pijngevoel een affirmatie van het eigen bestaan betekent. On-
geveer zoals iemand die plotseling op de maan ontwaakt en zich in de arm 
knijpt om zich te overtuigen van zijn reële bestaan. Haar subjectief er-
varen, dat ze niet genoeg warmte, niet genoeg liefde heeft ontvangen van 
haar ouders (wat objectief bezien misschien wel het geval is geweest), het 
gevoel er niet bij te horen, het gevoel dat ze voor haar ouders niet be-
stond, heeft dit mechanisme van pijn opwekken met het doel haar bestaan 
te ervaren, aan de gang gebracht. 
Immers, voor de mens is het gevoelde lichaam de eerste werkelijkheid. 
Dit gevoelde lichaam wordt mede bepaald door de omgeving die het 
aanraakt. De aard van die aanraking is van het grootste belang voor een 
positieve affirmatie van het bestaan. In de koestering ervaart de mens zijn 
bestaan als positief, waardoor hij zich kan openstellen voor een vruchtbare 
dialoog met de omgeving, hetgeen een ontwikkeling impliceert. In het 
bijzonder ook is de koestering van belang voor de sociale ontwikkeling, 
want in de koestering openbaart zich de medemens en dat betekent voor 
hem een bevestiging van zijn eigen individuele bestaan. 
In negatieve zin kan een slaande agressieve opvoeding een individu ook 
zijn bestaan doen ervaren, maar dan als een gebrekkig 'Sein' en 'Dasein', 
waarbij de medemens zich openbaart als een frustrerend, vijandig en 
bedreigend object. 
Hetzelfde geldt voor een negerend milieu ; de frustratie doet het individu 
zijn 'Sein' en 'Dasein' gevoelen, maar zeker niet optimaal positief. 
Om tot een duidelijk begrip te komen wat wij onder 'Sein' en 'Dasein' 
verstaan, kunnen we het best Binswanger citeren: L. Binswanger: Grund-
formen und Erkenntnis Menschlichen Daseins, 1942, blz. 29: 'Da Du 
nicht bist ohne dasz Ich bin, sind das oberste Raumprinzip Wir. Nur weil 
'im' Wir, Ich und Du schon - ab einander zugehörende - sind, gehöre Ich 
dort hin, wo Du bist, vermag ich da zu sein wo du bist, ein Ort 'für mich' 
zu 'entstehen', vermag dein Dort-sein werden dein Dortsein (und Dort-
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gewesen-sein) über mein Hier zu 'entstehen'. 
Adler (Lewis Way 1948), (P. H. Ronge 1950) schreef reeds dat het 
netto-resultaat van een 'pampering' een inferioriteits- en angstige zijnswijze 
is, een 'pampered life-style'. Een negerende opvoeding stelt Adler gelijk 
aan een verwennen, omdat het genegeerde kind zichzelf verwent. Een 
hypersensitief of niet sensitief kind ervaart een adequate koesterende ver-
zorging niet voldoende of helemaal niet, is niet bevredigd en komt dan 
ook tot een gebrekkig 'Sein' en 'Dasein'. 
Evenals Freud moeten we aannemen dat binnen de mens de liefde, de 
angst en de agressie vigeren. Deze zijn te beschouwen als op zichzelf 
staande instincten, als potenties die eerst gericht moeten worden. Daar-
voor is een impuls nodig. Door de interactie tussen instinct en impuls 
wordt de liefde, de angst of de agressie existent. Eén van de belangrijkste 
impulsen is de aanraking. De geboorte veroorzaakt een aanraking met de 
buitenwereld, met allerlei stoffen, met de huid, de borst van de moeder. 
Deze aanraking wordt ervaren o.a. via de huid en de slijmvliezen van de 
kindermond. De aard van deze aanraking is van het grootste belang voor 
een affirmatie van zijn bestaan. Door de interactie kan zijn 'Sein' tot een 
'Dasein' worden, een Liefdes-'Sein', een Agressiviteits-'Sein', een Ang-
stig-'Sein'. 
Het kind zoekt deze interactie in het begin misschien volkomen onbe-
wust. Het is eigenlijk een 'moéten' zoeken, omdat deze aanraking een 
levensnoodzaak is. Waarvoor anders is hij geschapen met receptoren? 
Uit deze levensnoodzaak kunnen we hypothetiseren dat in deze levens-
noodzaak de Angst en de Agressie ingesloten zijn. Ze zijn gebonden aan 
het leven. Het zijn potenties om juist dit leven in stand te houden. De 
angst voor de dood is een noodzakelijke 'drive' om in het leven te 
blijven. De agressie is nodig om de middelen te vinden om in leven te 
blijven. 
Binnen deze context kunnen we het hoofdrollen of bonzen en het duim-
zuigen bij het kind misschien als een noodzakelijke handeling beschouwen, 
omdat de bevrediging van de behoefte tot aanraking in deze gevallen niet 
of niet voldoende positief is ervaren. 
Uit de biografische anamnese is gebleken dat ook patiënte reeds vroeg 
met het hoofd heeft gebonsd en gerold, zelfs tot op latere leeftijd. 
Dit niet bevredigd worden of zijn, is een impuls die in interactie treedt 
met de agressietendentie en ook met de liefdetendentie en leidt tot een 
agressiviteits-sein. 
De liefdesbestaanswijze kan niet gericht worden naar buiten doordat 
het object niet als liefdesobject ervaren wordt, integendeel, het is een frus-
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trerend object. Dit liefdesbestaan kan wel naar zichzelf gericht worden, 
wat dan juist een aanmoediging betekent om te bestaan. (Dit keren van 
het liefdesbestaan naar zichzelf is dus narcismeversterkend.) Het agressi-
viteitsbestaan kan wèl naar buiten gericht worden, want het object dat 
bedreigend is door zijn frustrerende werking, is aanwezig. 
Deze combinatie van interactie betekent een perverteren van de agres-
sie. Het is in feite een perversie van de agressie die door o.a. Medard 
Boss en Carp is opgemerkt (1949; 1967b). 
Indien het object echter te machtig is, zal, zoals later blijkt, de perver-
sie van de agressie tot zelfmutilatie kunnen leiden. De verdere ontwikke-
ling van dit agressiviteitsbestaan hangt dus af van de latere interacties 
tussen de leefwereld en het individu. 
De eerste uitingen van de agressiviteit zijn niet vervuld van fantasieën. 
Zij zijn misschien te beschouwen als instinctieve handelingen, om het 
levensbestaan te verzekeren door middel van het ervaren van aanraking. 
De latere uitingen zijn wèl vervuld van fantasieën, die te maken hebben 
met het verkrijgen van secundaire winst. Deze fantasieën zijn ontstaan 
als gevolg van opgedane ervaringen. De latere agressiviteitsbestaanswijze 
heeft dus een aangeleerd facet. 
Dus door de interactie, door de dialoog met de medemens, kan iemands 
'Sein' tot een 'Dasein' worden. 
Uit de gegevens van de L.S.D.-zittingen komt naar voren, dat juist in 
die kritieke fase van de ontwikkeling naar een 'Dasein', die uitnodigende 
koestering als niet aanwezig is beleefd. Zie zitting 8. We zouden dit aldus 
willen verstaan, dat patiënte in deze fase zich niet geaffirmeerd voelde, 
zelfs dat ze zich gefrustreerd en genegeerd voelde, waarop zij zich weer in 
het 'Sein' terugtrok en in het prikken een versterkte beleving van dit 'Sein' 
zocht, een soort zelfbevestiging. 
Uit andere gegevens van patiënte citeren wij: 'zij knelde haar duim 
tussen de deur. Dit evenement emotioneerde haar sterk. Zij vond met 
name de welwillende aandacht die zij van haar dokter kreeg heel 
prettig.' 
Overeenkomstig onze beschouwingen hierboven, zien we ook hier het 
klemmen van haar duim en haar geëmotioneerdheid hierop, als een ver-
heviging van haar zelfgevoel, als een affirmatie van haar Sein. In de daar-
op volgende aandacht van de dokter voelde zij ook een bevestiging van 
haar bestaan, maar deze affirmatie was wèl verzorgend-koester end. Voor 
haar betekende de welwillende aandacht van de dokter een verzekering 
van haar individuele persoonlijkheid, van haar 'Dasein', of liever gezegd 
van haar 'Sosein'. De secundaire winst die ze van het zich prikken kreeg, 
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ni. meer aandacht, moedigde haar aan om verder te gaan.* Een rem hierop 
vormde de pijn als zodanig, maar door een bewustzijnsverenging, door 
zichzelf in een soort trance te brengen, voelde zij deze pijn niet. Voor dit 
doel werd een bepaalde grammofoonplaat gebruikt. Door te luisteren 
naar deze grammofoonplaat, bracht zij zichzelf in een trance-achtige toe-
stand en dan prikte zij zich. 
Deze toestand van bewustzijnsverlaging is een toestand van depersona-
lisatie. 
In tegenstelling met Herbert Waltzer (Depersonalization and Self-
destruction, Am. J . Psychiatry 125: 3 september 1968), denken wij dat 
depersonalisatie niet bestaat uit een onbewust incompleet zich terugtrek-
ken, zowel van de buitenwereld als van de intrapsychische wereld. Het 
is te beschouwen als een afweermiddel om een pijnlijk affect en de daar-
aan gepaard gaande angst af te weren. Dit wil dus zeggen, dat het 
individu zich bewust is van een pijnlijk affect en dan angst anticipeert. 
Het gebruik van dit speciale afweermiddel is onbewust, maar de noodzaak 
om het affect en de angst af te wenden is wel bewust. 
Depersonalisatie is een mechanisme dat het ego fragmenteert, dus eigen-
lijk ook een vorm van automutileren. Hiermee bereikt het individu een 
verandering in de bewustzijnstoestand, met een tijdelijke vermindering van 
het gevoelen, het reageren, waarin impulsen in mindere mate onderdrukt 
worden. 
In zulk een toestand van gereduceerd bewustzijn ervaart het individu 
een oceanisch gevoel bevrijd te zijn van spanningen (Waltzer, 1968). 
De controle van opwellingen is nu verminderd, waardoor de expressie 
van onbewuste destructieve impulsen vergemakkelijkt wordt. Door het 
kunnen gevoelen te onkennen, ontkent het individu de mogelijkheid ver-
wond of afgewezen te zijn. Dit bereikt het individu door in deze gedisso-
cieerde toestand te geraken, waarin het te zelfder tijd als participant en 
* We zijn van mening da t pijn oorspronkelijk een signaal betekent voor het Ik, om dit te 
waarschuwen dat er ergens gevaar dreigt voor beschadiging van het l ichaam. Pijn in 
communicatieve zin is misschien een symbool voor iets anders, nl. voor een nood (orga-
nisch of psychisch) die leniging door derden behoeft, waardoor bevrediging wordt er-
varen. De ervaring en uitingsvorm van deze communicatieve pijn steunt weliswaar op de 
eerstgenoemde modus van pijn (signaalpijn), maar de betekenisverlening aan dit com-
municatieve pijnsymbool moet essentieel verschillend zijn van die van het eerste symbool. 
Thomas S. Szasz (1957) zegt in zijn boek: 'If we look upon pain as a communication, 
it follows that the question of whom the patient is addressing with his message is of 
crucial importance for a correct understanding of the phenomenon' . 
We kunnen daarom begrijpen dat de pijn als echte pijn i n d e modus van signaal een 
rem betekent voor het zichzelf mutileren. 
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als toeschouwer tegelijk handelt, dat wil zeggen het individu beantwoordt 
zijn eigen handeling alsof de handeling is uitgevoerd door de ander. Als 
toeschouwer kan het gewoonlijk onacceptabele opwellingen en handelin-
gen zoals destructieve gedragingen toestaan, wat het als participant zich-
zelf niet kan permitteren. 
Toch zal de depersonalisatie, al betekent zij een afweermechanisme 
tegen pijnlijke affecten en angst, als gevolg van het fragmenteren van het 
ego en het daarmee gepaard gaande gevoel van onwezenlijkheid bij het 
individu paniek zaaien. Dit gevoel van onwezenlijkheid dat nieuwe angst 
oproept, moet weer teniet gedaan worden. Het moet doorbroken worden 
en dit kan bereikt worden door bijv. zich pijn te doen, door zelfdestruc-
tieve handelingen. 
Depersonalisatie is dus geen bevredigend afweermiddel. Het helpt het 
individu van de regen in de drup. Immers, het individu is in deze toestand 
van depersonalisatie niet meer in staat om een compleet geïntegreerde 
relatie van zijn ego met zijn leefwereld of met zijn intrapsychische wereld 
te onderhouden. Het ego heeft door de fragmentatie de macht over de 
integriteit van zijn functies verloren. Het is niet meer in staat de grenzen 
van zijn 'body-image' te overzien en verliest zijn realiteitszin. 
Dit mechanisme van het zich in een depersonalisatictoestand brengen 
en het weer doorbreken daarvan, leidt tot een vicieuze cirkel van dwang 
en dwanghandelingen. In deze handelingen zien we weer de ambiguïteit 
die de menselijke bestaanswijze kenmerkt. 
Patientes 'Schicksal' bestond niet zozeer in de eerste al dan niet be-
wust toegebrachte pijnsensatie, maar veeleer in die welwillende aandacht 
van de dokter, welke voor haar een secundaire lustvolle bevestiging van 
haar 'Sosein' was. 
Wij zijn de mening toegedaan, dat haar dwangmechanisme ook op een 
dergelijke wijze ontstaan kan zijn. 
Voortbouwend op deze hypothese wordt het aannemelijk, dat haar ver-
mogen affectiviteit te ervaren zich verkeerd ontwikkeld heeft en is blijven 
steken in een ziekelijke vorm van tactiel ervaren. 
Het zeer jonge kind ervaart een bevrediging van zijn behoefte aan 
warmte, bescherming en liefde via de tastzin (de koestering en streling 
van de moeder). Het kunnen ervaren van affectie breidt zich dan uit tot 
geluid en beeld (verte-zinnen) en nog later tot de symbolische vormen van 
affectie, met name door middel van het woord. Het verstaan en kunnen 
accepteren van symbolische vormen van affectie is naar onze mening van 
het grootste belang om tot een vol-menselijk bestaan te komen. 
Natuurlijk mogen we de mogelijkheid, dat het dwanggedrag van pa-
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tiente niet alleen bedoeld is als een zich affirmeren, maar tevens een vorm 
van auto-agressiviteit is, niet zonder meer naast ons neerleggen. Dit sterkt 
ons echter ook in onze mening, dat patientes ontwikkeling al in een zeer 
vroeg stadium gestoord moet zijn geweest. Immers, vijandige agressie is 
nauw verbonden met het primaire narcisme (zie blz. 59 narcisme ver-
sterkend). 
Ontogenetisch kunnen we deze toestand van primair narcisme verge-
lijken met de toestand zoals die bestaat vóór de organisatie en consoli-
datie van het ego, waarbij nog geen differentiatie bestaat tussen ego 
en nonego. In dit stadium gelooft het kind in de kracht van zijn eigen 
wensen, hetgeen betekent dat de wensen vervuld worden, louter en alleen 
door de kracht van de wens zelf. Dat wil zeggen, dat de wens tevens de 
magische kracht tot vervulling in zich houdt. 
Met de groei en de biologische ontwikkeling van het kind zal het zich 
ontwikkelende ego zich hoc langer hoe meer bewust worden van het dub-
bele karakter van de wereld waarin het leeft. Deze wereld is niet langer de 
bron van constante magische vervulling en voldoening van zijn wensen en 
noden, maar ook een bron van frustratie en deprivatie. In deze vroeg-
kinderlijke periode wordt elke activiteit gedomineerd door het 'pleasure 
principle'. Dit principe wordt gekarakteriseerd door de gerichtheid op het 
verkrijgen van directe voldoening. Daar een dergelijke voldoening niet 
altijd te verkrijgen is, zal de realiteit het kind als vijandig en gemeen voor-
komen. Daarom zal de werkelijkheid geen object van liefde, maar een 
object van vijandigheid worden. Deze vijandigheid roept bij het kind een 
gevoel van bedreigd-worden op, waardoor angst veroorzaakt wordt. We 
duiden dit aan als Angst met een hoofdletter en nemen aan, dat de asthe-
nische pool van deze Angst tot uiting zal komen in een verenging en een 
zich terugtrekken van het individu = angst. 
De sthenische pool is een reactie van woede en wrok, die niet alleen een 
ontlading van spanning ten doel zal hebben, maar ook de vernietiging van 
de realiteit, tenminste van dat deel ervan dat als een bron van pijn en 
teleurstelling ervaren wordt. De Angst (zowel de asthenische pool angst, 
als de sthenische pool wrok, nijd en jaloezie, dus agressiviteit), leidt tot 
isolatie van het individu. Deze beide polen beletten namelijk het vermin-
deren van de vijandige gesteldheid van het kind en remmen tevens het 
individu in het verkrijgen van de affectieve relatie, die nodig is voor de 
sociale aanpassing. Een individu dat zijn angstige en agressieve tendenzen 
niet kan moduleren, zal falen in het bereiken van dit doel, omdat elke 
gemeenschap alleen diegene zal belonen, die de heersende modes van zich-
gedragen volgt. Isolatie betekent een secundaire versterking van de Angst. 
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Uit de biologische anamnese en uit andere beschikbare gegevens kun-
nen we met grote waarschijnlijkheid opmaken, dat patiënte in dit 'pleas-
ure principle' teleurgesteld is geweest. We mogen veronderstellen dat aan 
patientes behoefte aan affectie óf niet is voldaan, óf dat zij geen affectie 
kan ervaren. Dat zij geen behoefte had aan affectie kunnen we, gezien 
haar historie, niet aannemen. 
Ons vermoeden, dat patiënte reeds vroeg in haar persoonlijkheidsont-
wikkeling gestoord moet zijn doet ons afvragen, of deze pogingen van pa-
tiënte om voor zichzelf haar 'Sein' en 'Dasein' of 'Sosein' te bevestigen door 
middelvan een pathologisch gedrag, nl. het zichzelf pijn doen, niet karak-
teristiek is voor een 'ego-boundary'-pathologic, Kernberg (1967). 
Volgens Federn heeft een individu een soort voorbewust beeld van zijn 
eigen geest. Hoewel het zich niet algeheel bewust is van de wijze van 
functioneren, kan het toch wel zijn aandacht daarop vestigen, door zelf-
observatie, waardoor het een object wordt van perceptie. Dit beeld of deze 
representant van de geest bezit grenzen. Deze grenzen zijn echter aan een 
continue verandering onderhevig. Een binnengrens begrenst de bewuste 
geest van de onbewuste, terwijl een buitengrens het Zelf markeert van de 
buitenwereld. 
Perceptie is niet hetzelfde als sensatie. Zij houdt het herkennen van een 
object of van een 'image' in. Perceptie representeert integraties van meer-
dere sensaties. Perceptie van zijn eigen Zelf houdt dus in het herkennen 
van zichzelf. Dit kan pas met behulp van opgedane tactielkinesthetische 
ervaringen. De eerste perceptie van het Zelf begint bij de vroege moeder-
kind relatie, het koesteren en voeden. Deze ervaringen worden gevoegd 
bij de perceptie van het lichaam (de zgn. body-ego conceptie). Ch. Bren-
ner (1957). Interventie ergens in dit mechanisme, door welke oorzaak ook, 
leidt tot een gemis aan positieve affirmatie van het lichaam. Aangezien 
het lichaam een bezield lichaam is, leidt zulk een interventie dus ook tot 
een gemis aan positieve affirmatie van het Zelf. Primitieve, onjuiste Zelf-
images blijven dan in het ego bestaan en een geïntegreerd Zelf-concept 
kan zich niet ontwikkelen. Object-images kunnen vanzelfsprekend ook 
niet goed geïntegreerd worden, zodat van een realistische evaluatie van 
externe objecten geen sprake kan zijn. 
Het individu streeft echter naar een positieve affirmatie van zijn bestaan. 
Zonder deze affirmatie voelt het zich nergens en de 'anxiety' die hieruit 
voortspruit wordt onhoudbaar. Om hieraan te ontkomen zoekt het affir-
matie. Het tracht dit te doen door fusie of separatie. 
Volgens Alfred В. Lewis, kan de distorsie in de Zelfperceptie op twee 
verschillende manieren tot uiting komen: het individu zoekt verbonden-
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heid en sterkte ofwel door zich te verbinden aan anderen, ofwel door zich 
te separeren. 
We zagen beide manifestaties bij patiënte. Toen ze vreesde overspoeld 
te worden door een alles dominerende moederfiguur en bang was haar 
autonomie te verliezen, trachtte zij zich te separeren. Later traden de 
door haar beschreven perioden van angst en een gevoel van onlust op, 
wanneer ze zich niet betrokken voelde in een intense Ik-Gij relatie. 
Na mislukken op de middelbare school, ondanks een zeer hoog I.Q,., 
heeft ze gedurende 10 jaar niets meer gedaan. Ze beschreef zichzelf als 
een nul, alsof ze niet echt bestond, hoewel ze rationeel wel wist dat ze be-
stond. Alles wat ze zei of beweerde kwam haar onwerkelijk voor, was niet 
echt, hoewel ze alles toch eigenlijk ernstig bedoelde. Hieruit kunnen we 
opmaken dat ze participanten tegelijkertijd observerende was zoals bij de 
depersonalisatie reeds is genoemd. Ze deed pogingen om tot een Ik-Gij 
relatie te komen met de bewuste intentie om iets van de ander te leren, in 
de hoop de dingen zo te zien als de ander, om hiermee haar zelfbewust-
heid te verkrijgen. 
Patientes historie is geheel doortrokken van dit voortdurende streven 
naar fusie en separatie. Haar pogingen tot fusie zijn gedoemd tot misluk-
ken, vanwege verkeerd evalueren. De foutieve evaluaties van de objecten 
in haar leefwereld leiden tot nieuwe frustraties en doen haar steeds meer 
twijfelen aan haar existentie. Patiënte is onderworpen aan steeds opko-
mende object-images die voor haar bedreigend zijn (de mensen die haar 
trachten te benaderen, de zusters, de familieleden). Deze mensen nl. ver-
sterken juist haar insufficiëntie om tot objectintegraties te komen. Ze voelt 
zich hierdoor vreemd en minderwaardig. Hiertegenover stelt zij haar nar-
cistische Zelf-image als verdediging op. Hiermee trekt zij dus we een grens 
tussen zichzelf en de buitenwereld. Dit is nodig om te komen tot een directe 
aanpassing aan een realiteit. Deze grens is echter een zeer vage, onduide-
lijke grens, aangezien de eisen van de realiteit, vooral de sociale, niet goed 
geïntegreerd kunnen worden. Zij is deficiënt in een juist evalueren van de 
ander(en) en heeft geen realistische empathie voor haar leefwereld. Ze 
ervaart hierdoor de anderen dan ook als schimmen, of als mensen die heel 
ver van haar afstaan. Ze zijn niet te grijpen (begrijpen), omdat ze zichzelf 
niet (be)grijpen kan. Ze kan hen wel als bestaand accepteren, zolang zij 
zich niet emotioneel bij hen betrokken weet (zie autobiografie). Aan deze 
voorwaarde kan slechts voldaan worden als zij zich van de anderen sepa-
reert. In deze separatie kan zij in haar fantasieën relaties met de anderen 
creëren. Relaties, zoals zij zich die wenst. Dit betekent een onbewust 
manipuleren met valse images van anderen. 
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Bezien we dit dynamisme vanuit Binswangers Dasein-analyse, dan 
moeten we inderdaad het begrip 'Wereld' goed omlijnen. 
P. C. Kuiper (1967) onderscheidt de wereld in: 
a. Wereld als wereldproject, wereldkeuze of wereldvisie; 
b . wereld als wcreldwerkelijkheid. 
De wereld als wereldvisie bezien, geeft een grote vrijheidsmogclijkheid. 
De wereld als wereldwerkelijkheid daarentegen, legt ons, daar deze niet 
ontworpen is maar ontmoet wordt, beperkingen op en stelt ons voor 
niet te overschrijden grenzen. 
Een dier ervaart de wereld als wereldwerkelijkheid, het is zijn milieu. 
Het dier past zich aan. Het dier kan eventueel datgene wat dit milieu 
hem biedt wel aanwenden voor zijn doeleinden. Het is echter niet vrij in 
zijn keuze, het is gebonden aan een bepaald patroon van bewerken (J. J . 
G. Prick 1957e). 
De mens ontmoet deze zelfde wereldwerkelijkheid en kan zich ook aan-
passen. Hij is echter niet zo afhankelijk van dit milieu. Aangezien een 
mens in wezen een neen-zegger is, (hij moet eerst veel ervaren om ja te 
leren zeggen), zal hij zich nooit helemaal kunnen aanpassen. Hij zal altijd 
gebruik maken van zijn vrijheid om een keuze te doen in de methoden om 
datgene wat hem door zijn milieu wordt aangeboden, zo goed mogelijk 
voor zichzelf te bewerken en te verwerken. Dus hij probeert zich aan te 
passen, hij realiseert, hij transcendeert, hij ontwerpt en bewerkt. In het 
ontwerpen ligt besloten het vooruitzien, het overzien, het transcenderen, 
waardoor hij zijn kansen kan berekenen, het waarderen. Tevens is hierin 
ook besloten de vrije keuze. Dit is de volmcnselijke existentie. 
Wat, indien men in dit volmenselijk existeren gestoord wordt? Wat een 
dier niet kan, kan de mens nog wel, nl. hij neemt zijn toevlucht en 
hierin is hij dus ook vrij, tot het ontwerpen van een andere wereld. Hij 
schept een fantasiewereld, zijn fantasiewereld. Hij blijft dan vrij in die zin, 
dat hij in staat is zich van de hem omringende werkelijkheidswereld te 
distantiëren. Hij separeert zich dus. 
Dit is wat patiënte in feite ook doet. Hiermee bereikt zij dan een irreële 
begrenzing tussen haar en de ander (subject-object). Irreëel, omdat er 
eigenlijk juist een fusie ontstaat tussen subject en object, of beter gezegd, 
tussen subject en object-image. 
E. Jacobson (1965) ziet het imiteren van de moeder door het kind als 
magische illusoire fantasieën, tevens als een indicatie dat het kind de 
moeder wil behouden als een deel van zichzelf en dat deze handeling 
gezien moet worden als een primitieve syncretische wijze om zich met 
haar te fuseren. 
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Ze zegt verder: Ondanks zijn gebrekkige mogelijkheden tot perceptie 
van de werkelijkheid, heeft hij toch nog een zekere vrijheid om zijn ima-
ges van objecten en van zijn eigen Zelf uit te breiden, in overeenstemming 
met zijn wensen, besloten in zijn magische fantasieën, zonder rekening te 
houden met deze liefdesobjectcn en zijn eigen beperkingen. Deze periode 
is de periode van constante verplaatsingen en veranderingen van cathec-
tie. Libido en agressiviteit worden voortdurend gericht op en verplaatst 
van het liefdesobject naar het Zelf, en vice versa en ook van het ene object 
naar het andere, terwijl Zelf en object-images onderling telkenmale tem-
porair worden gefuseerd en gesepareerd. 
In patientes biografie en autobiografie komen deze episoden inder-
daad voor, o.a. blijkens de passage: 'Ik voelde mij thuis niet echt op 
mijn gemak, dat werd later veel erger. In de vakanties logeerde ik veel 
bij familie. Dat was iets geweldigs. Ik heb thuis ongeveer een week vol-
gehouden om net te doen alsof ik uit logeren was. Moeder noemde ik 
Tante. Dat deed ik alleen 's avonds.' 
Deze manipulaties zijn voor patiënte zelf verwarrend. Dit blijkt uit 
haar autobiografie. 
We kunnen hier in brede zin spreken van een 'identity diffusion' (Erikson 
1956). We hebben hierbij te maken met een deficiëntie in zowel een ge-
ïntegreerd zelfconcept, als in een geïntegreerd concept van leefwereld-
objecten in relatie tot haarzelf. Het mislukken in het vinden van haar 
identiteit, roept bij patiënte Angst en Depressie op. 
Ook Carp (1967b ) zegt dat angst bestaat voor het ontbreken van een ei-
gen geestelijk middelpunt. Hij spreekt van de fundamentele angst voor de 
zichzelf-kwijt-zijnde. 
Het gebrek aan zelfvertrouwen speelt bij patiënte een grote rol. Dit 
gemis spruit voort uit een reëel of ingebeeld gemis aan status, wat samen-
hangt met een niet tot ontwikkeling komen van functie, capaciteit en affec-
tie. Status is immers een waarde. In de affectie, besloten in de koestering, 
zit een waardefactor. Gekoesterd worden betekent waardevol zijn voor 
de ander. Men mist het zelfvertrouwen, dit is het zichzelf naar waarde 
schatten, als men nooit als waard voor een ander geaffirmeerd is. Het niet-
waard-zijn voor een ander roept frustratie op. 
Volgens Jacobson (1965b) zou de teleurstelling een belangrijke factor 
zijn voor het ontstaan van de depressie. De frustratie zou verband houden 
met bedrogen-zijn, nl. subjectief bedrogen en teleurgesteld-zijn door een 
geliefd persoon in de kindertijd. Het individu zal later weer met depressie 
reageren, wanneer het weer geconfronteerd wordt met eenzelfde dyna-
mische constellatie van teleurstelling. 
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Carp is van mening dat eigen minderwaardigheidsgevoelens voeren tot 
verlies van het besef van steungevend geestelijk middelpunt, van waaruit 
een zinvol leven mogelijk schijnt. 
Patientes menselijke waardigheid is haar wel niet ontnomen, maar 
patiënte is hierin zeer zeker gekwetst, niet door verdrukking, maar door 
negering, wat misschien als een geringschatten, als een onderwaardering 
is ervaren. Hierdoor twijfelt ze aan de zin van haar bestaan. Dit verlies 
van zelfvertrouwen en de teleurstelling kan leiden tot een narcistische 
overinvestering van het Zelf. Het is dan alsof het individu tegen zichzelf 
zegt: 'Indien ik niemand kan vertrouwen en ik door iedereen teleurge-
steld word en weinig voldoening in mijn leven heb, dan kan ik beter zoveel 
mogelijk de aandacht op mijzelf richten en zoveel mogelijk in mijzelf be-
lang stellen.' Dit betekent dat de narcistische overinvestering tevens een 
pijnlijk zich in-zichzelf-terugtrekken is ( = separatie). 
Hier zien we weer de ambiguïteit die de mens kenmerkt. In dit geval 
de verenging, de asthenische pool van de Angst, die in het geval van 
patiënte tevens een zekere stheniciteit inhoudt. 
Patientes hele biografie en autobiografie is een bevestiging van het bo-
venstaande. Gebruik makend van significante gebeurtenissen uit haar 
levenshistorie om haar psycho-dynamiek voor ons duidelijk te laten wor-
den, moeten wc aannemen dat naar buiten gerichte agressiviteit niet ge-
heel acceptabel is voor haar superego en daarom bedwongen en omge-
draaid wordt tot een op zichzelf gerichte agressiviteit. We kunnen ons af-
vragen waarom de agressiviteit niet verdrongen wordt; waarom moet 
deze op zichzelf gekeerd worden? Waarom komt het tot zelfdestructieve 
handelingen? 
Inderdaad zegt Carp dat door 'illusoir existeren' de Angst en dus ook de 
agressiviteit kunnen worden omzeild. We hebben hierboven echter ook 
betoogd dat dit scheppen van een fantasiewereld met als gevolg het illu-
soir, dus inadequaat in de werkelijke wereld staan, geen voldoening geeft 
maar juist verwarring sticht en de patiënt tot nog meer angst en zelfs tot 
paniek brengen kan. Daarbij is de weg tot het op zichzelf richten van de 
agressiviteit in de vorm van mutilatie reeds gebaand door de fusie- en 
separatiepogingen als boven beschreven, om tot affirmatie van het 'Sein' 
te komen. We denken hierbij dan aan de incorporatie van het slechte 
object, waardoor dit vernietigd of gestraft kan worden, waarbij door de 
fusie van object-subject dus ook het subject zelf gestraft of vernietigd wordt. 
Volgens Lewin is deze agressiviteit, die behoort bij de depressiviteit, 
van orale aard. Hoewel het leek alsof patiënte gefixeerd was op het niveau 
van de genitale fase van ontwikkeling vonden we, dat patiënte de orale 
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fase niet goed heeft doorlopen. Dit kan men afleiden uit een bijzondere 
gebeurtenis in haar anamnese, nl. het stelen van snoep en de dysorexia 
(veel snoepen en later juist niet willen eten), die ze vroeger eens heeft mee-
gemaakt. Het stelen kunnen we ook bezien als een destructieve handeling, 
waarbij het weggenomen object geïncorporeerd wordt. Dit betekent dat 
de ander op symbolische wijze wordt vernietigd of gemutileerd. Dat wil 
zeggen patientes moeder, als eigenares van het geld en van het snoepgoed, 
wordt vernietigd, weggegooid of aan anderen weggegeven. 
Volgens Bellak (1952-1965) behoort bij depressie een streng superego. 
We dachten, dat bij patiënte eveneens een streng, doch primitief functio-
nerend superego aanwezig was, hetgeen door het psychologisch onderzoek 
ook is bevestigd. 
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Hoofdstuk VII 
Psycho-therapeutische overwegingen en het 
psycho-therapeutisch verloop 
PSYCHO-THERAPEUTISCHE OVERWEGINGEN 
Aannemende dat onze analyse van patiënte juist is, kunnen we nu een 
psycho-therapeutische 'planning' maken en de therapie beginnen. In het 
kort betekent dit patiënte terug te voeren tot dat vroeg-kinderlijke tijdstip 
van ontwikkeling, waar ze is blijven steken en haar vanuit deze diepte op 
te trekken, totdat er een congruentie bestaat tussen haar kalenderleeftijd 
en haar psychische leeftijd. Door haar deze fasen van ontwikkeling te laten 
ervaren, zal patiënte vanzelf geconfronteerd worden met haar deficiënties 
en zullen de problemen, als gevolg van het begrijpen van symbolieken, 
op meer adequate manier door haar worden verwerkt en opgelost. Dan 
pas zal het gevoel van haar 'Sein' en haar 'Dasein' intensief door haar be-
leefd worden en daarmee ook haar intentionele relatie met haar leefwereld, 
waardoor ze doordrongen wordt van het gevoelen te bestaan en niet een-
zaam te zijn. Ze kan dan de zin van het vrij-zijn binnen haar gebonden-
heid begrijpen. Dan pas zal haar snakken naar dit immense gevoel, dat 
haar hele biografische en autobiografische anamnese kenmerkt, bevredigd 
worden. Ze behoeft dan geen angst meer te hebben en ze zal haar agressie 
meer positief gebruiken, nl. om een meer reëel contact te verkrijgen met 
haar leefwereld en om aan de verwachtingen van haar leefwereld tegemoet 
te komen. 
Dit betekent dan dat zij door deze wederopbouw van haar persoonlijk-
heid zal leren de juiste afweermechanismen te gebruiken voor haar levens-
problemen. Problemen en conflicten, die eigen zijn aan de ontwikkelings-
fasen van elk individu. We spreken van de juiste afweermiddelen omdat 
ze haar zelf, haar omstandigheden en de ander ook juister kan waarderen. 
Het al dan niet lukken van de resocialisatie zal dan ook afhangen van haar 
'role perception' en dus van de гесіргоке anticipaties van patiënte en haar 
leefwereld met dien verstande, dat in deze rol zijzelf moet zitten. Dat wil 
zeggen: er is geen sprake van een strikte rol, anders zou dit betekenen, 
dat ze alleen quasi zo zou zijn. 
Vandaar dat we begonnen zijn met de autogene training van Schultz 
(1959), waarbij wij het accent legden op het tot overtuiging komen van 
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het feit, dat het levend lichaam een 'bezield lichaam' is. Hiermee kan ze 
steeds ervaren dat ze bestaat. Wc versterkten dit door haar in de ontspan-
ningsperiode zichzelf te laten zien als een existerend subject, als middel-
punt, waar omheen de leefwereld. Dit laatste in overeenstemming met de 
eerste lessen van de 'Raja Yoga' (1934). 
We zijn dus begonnen met psycho-suggestieve therapie, ter voorbereiding 
op de overgang van tactiel-iets-accepteren naar symbolisch-iets-aanvaar-
den. Voor dit laatste maakten we gebruik van de symbolische realisatie in 
navolging van Madame Sechehaye (1951). We gebruikten deze methode 
in een gemodificeerde vorm, waarbij we o.a. patiënte haar eigen lichaams-
warmte lieten voelen. Deze sensatie koppelden we aan de psychische 
warmte van onze benaderingswijze. We spraken dit onmiddellijk met haar 
door in inzichtgevende en re-educatieve psycho-therapeutische zittingen 
(Wolberg 1954), die wij direct lieten volgen na het voelen van haar eigen 
lichaamswarmte. (Platonov 1959). Hiermee hoopten we een brug te kun-
nen slaan tussen het tactiele voelen en het symbolische aanvoelen om dit 
evengoed affectief te laten accepteren. Hierdoor kwam ze tot een positiever 
besef van haar 'Dasein' en verkreeg ze langzamerhand een gevoel van ei-
genwaarde. Dit besef deed haar de absurdheid begrijpen van haar auto-
mutilatieve gedrag. Het ervaren van haar 'Dasein' en het begrijpen van 
het inadequate van haar automutilatieve gedrag is een wetend beseffen 
geworden, in tegenstelling tot het onwetend-weten van voorheen. 
Dit alles riep bij patiënte duidelijk gemengde gevoelens op : a. een ge-
voel van blijheid; b. een gevoel misschien van schaamte, dat mogelijk zijn 
oorsprong vindt in het conflict tussen het nu zich ontwikkelende Ideaal-Ik 
en haar mislukking en het beseffen van haar inadequate gedrag. Deze 
gemengde gevoelens veroorzaakten bij patiënte spanning. Ze probeerde 
het onder b. genoemde gevoel, dat het meest onlustvol door haar ervaren 
werd, weg te werken. 
Klaarblijkelijk werden vertwijfelde pogingen gedaan om dit baanbre-
kende gevoel (dat ze misschien niet eerder gehad heeft) en dus ook het 
opkomende besef van haar irreële gedrag, te ontkennen. Dit ontkennen 
houdt in de dwang, de onvrijheid, wat gepaard ging met nieuwe spanning 
en onlust, die uiteindelijk culmineerde in een naar buiten gerichte agres-
siviteit. 
Misschien is deze agressiviteit mede veroorzaakt door het oproepen van 
een ander conflict, nl. de keuze die zij moest maken tussen haten of lief-
hebben van de therapeut, die als veroorzaker van dit beseffen met alle 
gevolgen van dien gezien moet worden. 
In haar autobiografie schreef ze: 'Ik haatte dan weer de mensen, mij-
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zelf en soms mijn dokter. Die kon mij dat gevoel geven en als ik het dan 
niet terug kon vinden, miste ik het eens zo erg'. 
Het pleit was beslist, toen zij na zich weer in haar been gestoken te heb-
ben, haar grammofoonplaat die zij steeds voor zulke gelegenheden gebruik-
te, stuk gooide en de pijn in haar been nu als een echte onlust ervoer. Dit 
alles heeft ze beschreven in haar autobiografie (zie achterin). 
Nu pas konden we verder gaan met de zittingen te richten op het door-
spreken van de wortels van de conflicten, de afweermiddelen, hun mecha-
nismen, de fantasieën en de symboliseringen. Zo besefte zij bijvoorbeeld 
dat o.a. het been aanvankelijk werd gebruikt als middel om voor haarzelf 
haar existentie te affirmeren, later echter gebruikte zij hetzelfde been als 
afweer, om de consequenties van het leven niet te hoeven accepteren. Ze 
klaagde dan over ondraaglijke pijn in het been, als ze zich in een situatie 
moest begeven waarvoor zij de moed niet kon opbrengen. 
Het gebruik van het been als afweer kunnen we ook concluderen uit 
hetgeen ze gezegd heeft nl. dat bij elk beslissend moment het been als het 
ware tussen haar en haar toekomstverandering kwam en haar als het ware 
belette om over de drempel te stappen. 
In overeenstemming met de groei van haar persoonlijkheid en deze op 
de voet volgende, hebben we met patiënte de rechten, plichten, verwach-
tingen, taboes, irrationele en rationele levenswaarden, de waarde van te 
kunnen vergelijken etc. besproken. Zodoende zijn we gekomen tot de 
reconstructieve psycho-therapie, gericht op verdere sociale aanpassing, 
verdere groei van de persoonlijkheid van patiënte tot een persoonlijkheid 
van een jonge vrouw van dertig jaar . Voor dit doel lieten we haar meedoen 
aan groepsgesprekken en psycho-drama's in navolging van Moreno. 
Ze is na enkele maanden objectief beter en voelt zich subjectief genezen. 
Ze is weer aan het werk in de vrije maatschappij. Zij wordt nog steeds 
psycho-therapeutisch begeleid, waarbij het directe doel is de 'limit setting' 
om tot een adequate rolperceptie te komen en daarmee tot een voor haar 
leeftijd aangepast gedrag en volmenselijk bestaan. 
Tot nu toe is ze hierin geslaagd. 
PSYCHO-THERAPEUTISCH VERLOOP 
Patientes houding gedurende de eerste zittingen werd gekenmerkt door 
rigiditeit en apathie, een zekere wezenloosheid. De ogen werden neerge-
slagen gehouden, soms keek ze langs ons heen met een gesluierde blik. Ze 
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sprak niet spontaan, antwoordde slechts monosyllabisch op directe vragen. 
De handen werden over elkaar gehouden, met de rechter over de linker, 
de geamputeerde vinger bedekkend. Bij het antwoord geven en later ook 
bij meer betrokken luisteren werden de handen voor de kin gebracht met 
de duimen langs de onderkaak, waarbij de duim (met het litteken) soms 
tussen de voortanden werd gebracht en zij erop beet. 
We zijn begonnen haar op eenvoudige wijze in te lichten over onze the-
rapeutische plannen en haar in grote lijnen laten weten wat wij van de 
therapeutische procedures verwachtten. Wij gaven haar te kennen dat wij 
haar meenden te begrijpen en dat zij ons mag en kan corrigeren als wij 
haar misbegrepen hebben. Wij verzekerden haar dat we haar niets wilden 
opdringen, maar ook niets wilden beloven. Ze hoefde ons in niets verplicht 
te zijn. Met andere woorden, we vroegen haar begrip en participatie. 
Deze wijze van benaderen verraste haar blijkbaar, want even lichtten haar 
ogen op, al werden ze direct daarop weer afgewend. In de volgende zittingen 
werd de autogene training volgens Schultz aan haar uitgelegd en daarna 
uitgevoerd. Met voorbeelden trachtten we haar de theorie van Selye bij te 
brengen, de 'stress' invloeden op het lichaam en de voordelen van een 
autosuggestieve rust probeerden we haar duidelijk te maken. We legden 
nadruk op de eenheid van lichaam en geest. Toen zij de zwaarte en warm-
te door autosuggestie konervaren en zij zich machtig kon voelen, op zijn 
minst even machtig als andere mensen, omdat ze haar lichaam kon be-
heersen, was ze zichtbaar meer ontspannen en meer geïnteresseerd, wat 
tot uitdrukking kwam in haar minder geremde houding. 
Het ervaren van de zwaarte en warmte gedurende de Schultze-oefenin-
gen, betekende voor haar een eerste ervaren van haar 'Dasein', het er-
zelf-zijn, want het is zijzelf die haar tot dit ervaren heeft gebracht en niet 
een ander. 
Dit herstellen van haar narcisme en het ervaren van haar 'Dasein' is 
anders dan toen het bereikt werd door zichzelf te prikken en op andere 
wijze mutileren, daar deze handelingen geen herstel gaven van het narcis-
me. Deze manipulaties gaven immers geen gevoel van trots en zij oogstte 
geen respect van de ander. 
Zij is in een toestand gebracht van grotere ontvankelijkheid voor ver-
dere psycho-therapie. Zij begon uit te zien naar de volgende zittingen. Voor 
ons betekende dit een eerste succes. Toch is het zeker dat haar overtuiging 
van het kunnen ervaren van het 'er-zijn-gevoel' nog niet vast stond. De 
daarop volgende zittingen werden voornamelijk gewijd aan het benadruk-
ken van het warmtegevoel, als voorbereiding voor het leren omzetten van 
somatisch gevoelde warmte in psychisch affectief gevoelde warmte : het 
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aanleren, hanteren en affectief ervaren van symboliseringen. In de gesprek-
ken werden voorbeelden gegeven uit het dierenrijk, waarbij de warmte 
onder de vleugels, de warmte onder de beschermende armen en van het 
lichaam van de moederaap niet slechts als warmte, maar ook als veilig en 
liefdevol ervaren wordt. Ditzelfde geldt ook voor het mensenkind. Zij 
werd eraan herinnerd dat een kind bij het zich pijn doen aanvankelijk nog 
de lichamelijke aanraking van de moeder nodig heeft om gerustgesteld te 
kunnen worden. Voor het zich veilig, geborgen en geliefd-zijn voelen, zal 
het groter wordende kind een lichtere vorm van aanraking, gepaard met 
geruststellende, liefdevolle woorden nodig hebben, terwijl later de lichame-
lijke aanraking geheel vervangen kan worden door woorden, waarin de 
veiligheid en liefde van het liefdesobject besloten liggen en die dan even 
affectief ervaren zullen worden als die lichamelijke aanraking. Hiervoor 
lieten we haar naast de Schul tze-suggestie van warmte ook haar eigen 
warmte voelen door haar handen onder haar armen te laten houden, 
terwijl we die uitleg gaven van de kuikens en de kip etc. Hierdoor kon ze 
niet alleen rationeel, maar ook emotioneel aannemen dat ook zij liefde en 
veiligheid kon ontvangen van anderen, maar ook de mogelijkheid bezat 
om warmte en liefde aan anderen te geven, vooral wanneer zij de symbo-
lisatie beter kon verstaan en gebruiken. 
Dit bracht haar tot een intensivering van haar 'Dasein'-gevoel, zoals zij 
het nooit had ervaren. Dit onderkennen en de daarmee gepaard gaande 
verheviging van het 'Sein' en 'Dasein', verwijderde haar meer en meer 
van het automutilatiepatroon, dat dienst deed als middel om tot affirmatie 
van het 'Dasein' te komen. Toch valt niet te ontkennen, dat zij in dit 
stadium uitermate kwetsbaar was en geneigd om terug te vallen op automu-
tilatie bij elke vermeende en/of reële narcistische krenking. Dit kwam 
doordat zij nog maar weinig afweermechanismen kende, behalve repres-
sie, ontkenning en de bijzondere vorm daarvan: de depersonalisatie, ter-
wijl zij aan de andere kant in dit stadium misschien voor het eerst pro-
beerde (gesteund door ons vertrouwen, waar zij zich veilig bij voelde) 
haar leefwereld te verkennen. Zij zegt dan ook dat zij nu de bomen in de 
tuin, de tuin zelf, ja alles om haar heen kan zien. Anders zien, geïnteres-
seerd en meer participerend dan voordien. 
Haar vrij hoge I.Q_. van 128, dat vroeger, gevangen als zij was in de 
kooi van haar affirmatieproblematiek, volledig was uitgeschakeld, hielp 
haar nu om nieuwe situaties te kunnen vatten, waardoor incorporatie van 
voor haar nuttige identificaties gemakkelijker en adequaat plaats kon 
vinden. Het lag in de lijn der verwachting, dat de nu geactiveerde intelli-
gentie haar meer en meer opstandig en ongeduldig zou maken voor haar 
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als onnuttig en narcisme-krenkend voorkomende activiteiten. Ze was dan 
ook zeer gekant tegen de arbeidstherapie, die haar daarbij ook nog een 
versterkt gevoel van geïsoleerd-zijn gaf (teweeg gebracht o.a. door de ge-
traliede en op slot gehouden uitgang van het A.T.-gebouw). Een paar 
keer heeft ze haar afkeer voor het gaan naar de A.T. verbaal geuit, maar 
ze kwam niet tot een duidelijke verbale motivering. Toen ze dacht, dat 
men haar afkeer negeerde, verviel ze mede hierdoor opnieuw in automuti-
latief gedrag. Het nog niet goed kunnen geven en nemen van affectie en 
het versterkte gevoel van isolatiebedreiging bracht haar weer tot haar 
dwangmatig geworden automutilatieve handeling (zie ook onze psycho-
dynamische beschouwing). 
Deze handeling echter gaf haar dit keer geen bevrediging doch juist 
onlust (zie patientes autobiografie) als gevolg van een intrapsychisch con-
flict tussen haar ego, het nieuw ontwikkelde en minder primitief geworden 
superego en haar ontwakende idcaalcgo, die uiteindelijk eindigde in het 
stukgooien van haar grammofoonplaat. De volgende zittingen werden 
daarom gewijd aan het bespreken van waarden. Op de automutilatie 
werd niet gezinspeeld ; wel werd later gesproken over haar been, dat zij nu 
gebruikte om, zoals zij zegt, de consequenties van het leven niet te hoeven 
aanvaarden. 
Inderdaad klaagde zij in die tijd steeds over haar been, dat zij er niet 
op lopen kon vanwege de pijn e tc , vooral wanneer er voor haar gevoel 
gezinspeeld werd op haar toekomst, waarbij zij mogelijk die toekomst zag 
als een op-zichzelf-moeten-staan, wat bedreigend voor haar was. Waar-
schijnlijk terecht, omdat zij nog niet goed personen en situaties waarderen 
kon, bij gebrek aan adequate waardenkennis. Daarbij had zij geen ver-
scheidenheid van afweermiddelen tot haar beschikking, die zij adequaat 
kon gebruiken bij bedreigende situaties. 
Deze attitude is gemakkelijker psycho-therapeutisch te benaderen dan 
toen zij het been gebruikte om tot affirmatie van haar 'Sein' en 'Dasein' te 
komen. De gesprekken werden gericht op re-educatie en reconstructie, 
wat haar waarden, anticipaties, afweermiddelen, afgestemd en aangepast 
aan de bestaande maatschappij deed leren begrijpen en gebruiken. Deze 
gesprekken verliepen zeer vlot, anders dan in het begin toen ze zo apa-
thisch ervoor stond. 
Patiënte fleurde zienderogen op. Ze begon veel zorg te wijden aan haar 
uiterlijk, kleding en kapsel, zodat ze er verjongd en modern uitzag. Het 
sombere donker van haar grijze of zwarte trui en rok werd vervangen door 
meer kleurrijke variaties. Ze werd spontaner in het gesprek en durfde het 
initiatief te nemen. Ze kon ook vrijelijk lachen en durfde de mensen aan 
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te kijken. De 'testcase' kwam, toen vóór de Kerstdagen haar eerste ont-
moeting na jaren met haar ouders tot stand kwam. De verrassing en de 
zichtbare ontroering van haar ouders bij het zien en ervaren van een 
geheel veranderde dochter, deed patiënte zeer goed. Nu pas voelde zij 
zich rijk, voelde zij zich als alle anderen, voelde zij haar 'er-zijn' en haar 
'Dasein'. 
Ze was toen rijp om ingedeeld te worden in de groepstherapie en wij 
hebben haar mee laten doen in de sociodrama-groep, waar zij actief kon 
participeren aan de verdere opbouw van haar persoonlijkheid. Door ver-
schillende rolbezettingen en rolverwisselingen in een aan de werkelijkheid 
getoetste maatschappij kon ze zich identificeren en het goede incorpore-
ren. Zodoende leerde zij zich meer en meer aanpassen aan de werkelijke 
maatschappij, nu door het in de praktijk toepassen van afweermiddelen, 
het juiste gebruikmaken van waarden en symbolieken, waardoor ook haar 
goede intelligentie meer tot zijn recht komt (zie ook psychologische tests). 
De sociodrama's en groepsgesprekken werden naar behoefte aangevuld 
met een individuele psycho-therapeutische opvang. Een goede sociale op-
vang buiten het ziekenhuis in de vorm van aangepast werk en psycho-
therapeutische begeleiding vormde een verdere stap naar herstel en re-
habilitatie. Het herstel van haar narcisme en de revaluatie van haar zich 
ontplooiende Ik, en haar gevoel van 'Dasein' weerspiegelt zich in haar ver-
haal over de ontmoeting met de haar vroeger behandelende artsen in zie-
kenhuis C , die verbaasd waren haar zo ongedwongen te horen lachen en 
praten. Zij vonden haar volwassen geworden. Deze artsen bevestigden 
ons haar verhaal. 
Deze fase van 'extase' als gevolg van het opgekomen immense gevoel van 
'herboren' te zijn, heeft langzamerhand plaats gemaakt voor een meer 
reële verwachtings- en adaptatie-attitude, mede door de aangeleerde 'set-
ting of limits'. Ze is nu, via bibliotheek en huishoudelijk werk in een tehuis 
voor gehandicapte kinderen, werkzaam als kinderjuffrouw bij een jong 
gezin, wat ze goed en graag doet, tot aller tevredenheid. Haar ideaal is 
werken als gezinsverzorgster, liefst zelfstandig, maar ze stoot haar hoofd 
tegen de harde, veroordelende maatschappij, waar zij gelukkig nuchter 
tegenover staat. Haar herstel, zoals door haarzelf ervaren, heeft ze in haar 
autobiografie geboekstaafd, waaruit wij enkele passages ter illustratie van 
het psycho-therapeutisch verloop hebben overgenomen. 
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Hoofdstuk Vili 
Enkele aspecten van de autobiografie van 
patiënte 
De hieronder volgende passages geven enige relevante belevingen van 
patiënte weer. Het zijn passages uit haar autobiografie. Deze geven een 
beeld van haar subjectieve gevoelens, belevenissen en de verbeteringen 
gedurende en volgende op de psycho-therapeutische procedures. 
Van mijn vroegste jeugd tot ongeveer zeven jaar kan ik mij niet veel her-
inneren. In september 1942 ging ik naar de kleuterschool waar ik tot 1944 
op gezeten heb. Ik vond het er wel leuk. Thuis speelde ik veel buiten. Het 
liefst schommelde ik. 
Eén ding is mij goed bijgebleven. Ik heb eens, ik ging toen nog niet naar 
school, met mijn duim tussen de openstaande serredeuren gezeten. Hoe 
het kwam weet ik niet meer. Vader bracht me op de fiets naar het zieken-
huis. In mijn herinnering heb ik op een strijkplank (zal wel een brancard 
geweest zijn) gelegen met een heleboel mensen in witte kleren er omheen. 
Het verband dat er omheen kwam vond ik prachtig. Van pijn weet ik niets 
meer maar het was toch wel behoorlijk geweest hoorde ik later en een 
litteken is er nog steeds te zien. 
Hoe ik mij voelde tussen leeftijdsgenootjes kan ik moeilijk opschrijven. 
Wel kan ik zeggen, dat ik het idee had, dat ze mij zouden uitlachen of 
gek vinden als ik iets uit mijzelf zei. Het is nooit gebeurd, maar ik gaf ook 
geen kans, omdat ik altijd hun zin deed. 
Thuis ging alles regelmatig. Toen we wat ouder werden kregen we alle-
maal een eigen taak. Ikzelf hielp het meest de kleintjes. De baby, die was 
er altijd wel, verschonen en de fles geven vond ik prachtig. Dat verveelde 
nooit. En als ze wat ouder werden, riepen ze het meest om mij als ze ge-
holpen wilden worden. Soms was ik ook wel ongeduldig en kreeg er een 
wel eens een klap, maar dan vond ik het heerlijk om ze in mijn armen te 
nemen en te troosten. 
Het is moeilijk om je gevoelens te beschrijven. Ik voelde mij thuis niet 
echt op mijn gemak, dat werd later veel erger. In de vakanties logeerde 
ik veel bij familie in Z. Dat was iets geweldigs. 
Ik heb thuis ongeveer een week volgehouden om net te doen alsof ik uit 
logeren was. Moeder noemde ik Tante. Dat deed ik alleen 's avonds, 
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maar na een tijdje verveelde mij dat want het was toch niet echt. 
Toen ik in de vierde klas zat werd ik ziek. We hadden toen 11 kinderen, 
waarvan er negen difterie kregen. Na een paar dagen ziek te zijn werden 
mijn broertje, die was toen eenjaar of drie en ik naar het ziekenhuis ge-
bracht. Toen ik het hoorde vond ik het vreselijk en heb ik er erg om ge-
huild. Moeder heeft mij toen op haar schoot genomen en zei, dat het 
nodig was voor mijn broertje die toch niet alleen kon; toen vond ik het wel 
gewichtig worden. Mijn broertje had een abces in zijn hals, ik geloof dat 
het een opgezette klier was. Daar is eens in gesneden, nadat hij plaatselijk 
verdoofd was. Ik vond het vreselijk, maar moest onwillekeurig kijken, hoe-
wel de zuster tegen mij gezegd had mijn hoofd om te draaien. Wat had ik 
een medelijden met mijn broertje. 
Toen begon ik met de komedie van mijn ogen. Ik kon allang weer goed 
zien maar ik hield vol dat ze nog slecht waren. Gewoon lezen ging niet 
meer en ik hield het boek heel dicht bij mijn ogen. 
Waarom? In ieder geval had het idee van 'een bril dragen' wel een aan-
trekkingskracht voor mij. Ik kreeg er dan ook een, al duurde het een paar 
maanden voordat ik naar de oogarts ging. Hoe ik het al die tijd volgehou-
den heb begrijp ik niet. 
Na de tijd van die difterie ben ik, voor zover ik weet, begonnen met geld 
weg te nemen. Gewoon uit moeders portemonnaie, die altijd op het dres-
soir lag. Spijt had ik nooit. Het was een soort voldoening, dat het mij ge-
lukt was. Dat geld werd een soort hobby voor mij, tenminste het pakken 
ervan. Ik kocht er het meest kauwgom voor, wat ik op school onder ver-
schillende kinderen deelde. Ook mijn zusjes kregen ervan. 
Eén keer pakte ik een tientje en toen werd het gemerkt. Hoe moeder 
wist dat ik het gedaan had weet ik niet. Ze heeft een hele tijd met mij ge-
praat, maar dat ging allemaal langs mij heen. Wel viel het mij op, dat ze 
niet kwaad was. Daarna heb ik het niet meer gedaan, zolang ik op de 
lagere school was. 
Na vier jaar H.B.S. (ik was in de tweede blijven zitten), wilde ik er per se 
af, ondanks de voorspelling van vader dat ik er spijt van zou krijgen. In 
het tweede jaar had ik er zo'n hekel aan, dat ik een soort hongerstaking 
begon. Als ik de kans kreeg stopte ik mijn brood weg en gooide mijn melk 
weg. 
Toen heb ik heel sterk een idee gehad dat ik roeping had voor het kloos-
ter. Ik had een boekje gelezen over een heilige, die in de missie gewerkt 
had en dat wilde ik ook. In die tijd heb ik echt kunnen bidden. 
Ik wilde van de school af. Na lang gezeur stemden vader en moeder toe. 
Had ik het maar nooit gedaan, want toen begon de ellende pas goed. Ik 
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ging naar L., in het sanatorium. Dat was in 1956. Ik begon met een paar 
dagen ziekteverlof, wegens een zwerende duim. Ik mag er wel bij zeggen, 
dat dat buiten mijn eigen schuld was. Een paar maanden, tot ongeveer 
april, heb ik gewoon gewerkt. Prettig vond ik het er niet. Het werk niet en 
de omgeving niet. Toen begon ik weer met geld weg te nemen, waar ik 
veel snoep voor kocht, maar de helft weggooide. 
Toen begon ik met mijn hand. Waarom ineens? Ik geloof, dat ik allang 
het idee in mijn hoofd had, maar niet durfde. 
Het was 's morgens voor we naar de afdeling gingen. Ik pakte een 
schaar en stak hem in mijn hand, trok hem er weer uit en deed het op-
nieuw. Ik geloof niet dat ik op dat moment iets voelde. Ik was heel goed 
bij mijn positieven, want ik had tevoren een rok klaar gelegd, waar ik de 
zoom van aan het uithalen was. Daarna riep ik een collega, die de direc-
trice waarschuwde. Het werd verbonden en ik heb twee dagen niets ge-
daan. Het wondje was zo over, maar ik deed allerlei moeite om mijn hand 
dik te houden. Ik sloeg erop en hield hem vaak achterover, zodat hij 
steeds dik bleef. Ik werkte er wel mee, maar alles wat gedragen moest 
worden en zwaar was, deed ik zoveel mogelijk met die hand. Pijn kon mij 
niets schelen. Toen werd ik naar U. gestuurd naar de polikliniek. De 
naam van de chirurg weet ik niet meer. Ongeveer twee maanden heb ik 
het volgehouden en toen had ik er genoeg van. Wat ik ermee wilde berei-
ken weet ik niet. 
Oktober 1957. Ik kwam op de chirurgische afdeling. In de tweede week 
zouden mijn wratten, die ik enorm veel had, afgebrand worden. Omdat 
ze overal verspreid zaten zou ik lachgas krijgen. Ik zei dat ik het vreselijk 
vond, maar in werkelijkheid leek het mij leuk om weggemaakt te worden. 
Het gevoel da t je langzamerhand weggleed in een eindeloze diepte vond 
ik inderdaad heerlijk. 
Het zal eind november zijn geweest, dat ik weer aan mijn hand begon. 
Wat dacht ik daarbij? Ik kan het niet precies weergeven. Eind januari 
werd ik opgenomen. Steeds ging ik ermee door, voelde mij meestal dood-
ongelukkig (1958). 
Mijn hand kwam in het gips. Na vijf weken werd ik ontslagen en moest 
toen na ongeveer twee weken terugkomen. Het gips werd eraf gehaald en 
het was helemaal beter. Maar mijn vinger was stijf. De drie gewrichten 
waren totaal verknoeid en er was geen beweging in te krijgen. Bovendien 
stond hij krom. Toen raadde de chirurg mij aan hem te amputeren, om-
dat ik er zo alleen maar last van had. Eerst schrok ik, maar later vond ik 
het helemaal niet erg meer. Het idee weer onder narcose te komen trok mij 
geloof ik ook erg aan. 
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Half oktober 1958 ging ik in de wacht. In de helft van de week had ik 
een spuit gepakt, ging naar het toilet en spoot daar water in mijn boven-
been. Het deed even pijn, maar verder niets. Hoe ik op het idee gekomen 
ben het op zo'n manier te doen weet ik niet. 
Ik heb een injectienaald een keer gebroken tijdens het spuiten, zodat 
die in mijn been bleef zitten. Toen ben ik vreselijk geschrokken, maar 
wist geen manier om hem eruit te krijgen. Een nieuwe naald had ik zo 
weer, maar toen er foto's gemaakt werden kreeg ik angst. Het werd toen 
natuurlijk ontdekt. Eerst ontkende ik er iets van te weten, maar hield dat 
natuurlijk niet vol. Hoe hij erin kwam heb ik nooit verteld. 
1961 
Het zal ongeveer eind augustus geweest zijn, toen ik er zo aan toe was 
dat ik wilde slapen, uren, dagen achtereen. Ik heb zonder er verder veel 
bij na te denken een tube aspirine gekocht en allemaal ingenomen, 's avonds 
om een uur of acht. 
Ze konden mij toch niet helpen. Het meeste moest ik zelf doen. En die 
spuit danste maar. 'Pak me dan en je hebt rust'. 
Ik vraag mij af: zou ik wel één ding hebben wat goed is, al is het maar 
iets heel miniems, ik heb het niet gevonden. 
We verspringen enkele jaren, om niet in herhalingen te vervallen. 
1967 
Ik ben weer terug. Ik dacht dat ik bezig was mijzelf een weg te banen 
naar de mensen toe, nu weet ik dat ik mij dat alleen maar heb wijsgemaakt. 
Waarom? Omdat ik het wilde? Steeds weer is mij voorgehouden dat ik 
mij weer onder de mensen moest begeven, actief moet deelnemen. In C. 
heb ik het soms gedaan, tenminste geprobeerd, veel moeite heb ik er niet 
voor gedaan, omdat ik er niet in geloofde. Wat ik op de therapie deed, zei 
mij niets. Achteraf bekeken durfde ik niet en vaak wilde ik niet. De fanta-
siewereld die ik om mij heen had geschapen, wilde ik niet stuk gooien. 
Toch kon ik er geen vrede mee hebben want ik bleef er alleen. 
Het gevoel dat je schreeuwen moet om je verstaanbaar te maken, het 
gevoel da t j e ontzettend ver reiken moet om iets te grijpen en als je het 
vast hebt, dan voel je het niet en weetje niet wat je ermee doen moet. 
De enige manier om dat niet te voelen is steeds weer de zelfpijniging. 
Hoe meer spelden en naalden, hoe meer voldoening, maar ik wilde niet 
terug, ik wilde dat leven niet meer. 
En opeens hoorde ik heel duidelijk het forellenkwintet van Schubert. 
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Ik was razend op mijzelf omdat ik juist dat hoorde. Dat was het eerste 
muziekstuk dat ik hoorde toen ik mijzelf weer eens pijn deed en waardoor 
de muziek eigenlijk die sfeer in mij oproept. 
Zonder gewetensbezwaren kan ik gaan piano spelen of platendraaien. 
Ik ben er nu ook zeker van dat ik de voldoening en de vertrouwde sfeer 
al om mij heen zal voelen tijdens het insteken van die spelden en niet 
alleen pas voor een poosje erna. 
Heb ik mijzelf gevonden, teruggevonden? 
Ik moet vluchten, vluchten voor mijzelf. Ik wil geen eigen wereld voor 
mij alleen, ik wil in de wereld van ieder mens. Maar die is onbereikbaar. 
Terug? Naar mijzelf? Ja , nee, nee. Ik ben bang. Wat ga ik doen vannacht? 
Ze praatten met elkaar, af en toe werd ik in hun gesprek betrokken, 
maar ik zat ernaast, finaal naast. Wat moet ik doen? Ik zal rust krijgen 
door die spelden te gebruiken. 
Leeg en dood is alles om mij heen. Waarom voel ik niets? 
Vanmiddag een brief van moeder gehad. Ik wou dat ik niets meer van 
haar hoorde, dan zou ook dat dode gevoel wat ik nu voor hen heb, er niet 
zijn. Het zijn mijn ouders, daar moet alles mee gezegd zijn, maar het zegt 
niets. 
Vanavond was ik blij dat mijn broer vroeg wegging. Hij deed mij alleen 
maar denken aan het feit dat hij mijn broer is en tevens een volkomen 
vreemde. 
11 uur. Ik lig wel in bed, maar ben bang om het lichtje uit te doen. Ik 
hoor nergens bij. Dat halfuurtje daarstraks in het dagverblijf deed mij dat 
duidelijk genoeg voelen. De paar mensen die er zaten, lachten en praatten. 
Ik lachte zo'n beetje mee, maar steeds kwam de vraag: Wat doe je erbij, 
je hoort hier niet, dit zijn gewone levende mensen. Ik kon niet meedoen, 
j a een beetje voor het oog, maar ik had de neiging om te gaan schreeuwen 
en gillen, te schoppen en te slaan, om mijzelf te overtuigen dat ik er wel 
echt bij was. 
Toen kwam die zuster nog naast mij zitten. Als ze maar niets zegt 
dacht ik, maar natuurlijk begon ze te praten tegen mij. En steeds groeide 
de neiging dat . . . ik moet mij goed houden, antwoord geven. Ik kreeg 
een hekel aan alle doktoren en verpleegsters, alles wat met ziekenhuizen 
te maken had. Toen kon ik het niet meer uithouden en heb weer twee 
spelden genomen. 
Ik kan geen uitleg van mijn eigen gevoelens geven. Hoe meer ik met de 
mensen praat, hoe meer alleen ik mij voel, hoe stiller alles om mij heen 
wordt. Komt dat omdat ik mij niet voor hen interesseer? Met dat gevoel 
in mijn been, nee niet alleen in mijn been, maar door mijn hele lichaam 
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een moeilijk te omschrijven gevoel wat een soort voldoening geeft, voel ik 
die afstand en die stilte niet zo erg. Dat komt later wel als ik alleen ben, 
maar dan kan ik mij weer laten gaan. 
Oktober 1967. Patiënte wordt nu ongeveer één maand psycho-therapeutisch 
behandeld. 
De mensen worden als baby geboren. Ik heb het gevoel dat ik nu pas wer-
kelijk geboren ben. Jarenlang hing er een donkere grauwe mist om mij 
heen, die mij van de werkelijke mensen afsloot, maar de dichtste mist zat 
in mijzelf en die sloot mij van mijzelf af. Nu is die mist opgetrokken, weg-
gevaagd en ik kan de mensen zien, niet alleen met hun fouten, maar vooral 
met hun goede zijden. Soms heb ik er behoefte aan de hele wereld toe te 
juichen dat ik leef en als ik een mooie stem had zou ik willen zingen om te 
laten horen hoe heerlijk het is te leven. Elke dag opnieuw weer te kunnen 
beleven da t j e mens bent, vrouw bent. Dan komt vanzelf het verlangen 
de mensen te laten delen in je eigen warmte, liefde en geluk, die je eerst 
zelf hebt moeten leren ontvangen en aanvaarden. 
Ik heb een gevoel dat ik een heleboel aankan, ook teleurstellingen, want 
het gevoel mens en vrouw te zijn kan niemand mij ontnemen en juist dat 
gevoel van vrouw-zijn maakt mij gelukkig. Wat kan een vrouw nog meer 
verlangen dan van iemand te houden? 
Er zijn zoveel dingen waaraan ik beleven kan hoe ik veranderd ben. Ik 
zie nu gewoon de dingen om mij heen. Ik heb belangstelling voor andere 
mensen. 
Nu kan ik ook mijn ene been weer zien zoals mijn andere been. Van-
middag kamde ik mijn haar en sinds ongeveer een week doe ik er een speld-
je in. Vanmiddag viel het mijzelf ineens op dat ik met die speld in mijn 
hand al die tijd helemaal niet aan mijn been dacht. 
Vroeger was dat het eerste waar ik aan dacht als ik een naald of een 
speld zag, laat staan als ik hem in mijn vingers had. Het symbool wat ik 
daarvoor gebruikte is weg, bestaat niet meer. Ik hoef het niet weg te drin-
gen, het is er gewoon niet meer. 
Vertrouwen in iemand hebben houdt nog helemaal niet in dat je ge-
looft in beterschap. De eerste mens die ik vertrouwde was de dokter in C. 
Na verloop van tijd kon ik hem dingen zeggen die nog nooit iemand te 
horen had gekregen. Ik wist dat ik bij hem veilig was, maar ik dacht toen 
ook te weten dat ik niet beter zou worden. Ik bleef dezelfde, ik liet be-
halve hem, niemand bij mij binnen. Ik had het gevoel, dat ik hem er even 
in heb als ik hem sprak, maar hij kon mij niet mee naar buiten nemen. 
Ik voelde mij geen echt mens. Lichaam en geest zijn één, maarzo voelde 
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ik dat niet. Ik kon niet ervaren dat handelingen met het lichaam gedaan, 
door mijn eigen geest bepaald werden. Meestal had ik heel sterk het gevoel 
dat ik alles deed buiten mijzelf om. 
Eén met mijzelf werd ik als ik mijzelf pijn deed. 
Toen kwam mijn psycho-therapeut. Door de ontspanningstherapie toe 
te passen, liet hij mij voelen dat mijn lichaam van mijzelfwas. Ik ging er-
varen dat ik met mijn geest macht had over mijn lichaam, zelfs kon je je 
armen, je benen, je hele lichaam ontspannen. En het waren mijn armen, 
mijn benen, mijn hoofd, mijn lichaam, want ik deed het zelf, met mijn 
eigen geest. Dat ging niet zo maar ineens. Wel als hij naast mij zat, het 
hardop zei, terwijl ik het in gedachten na zei. Als ik het alleen probeerde 
gebeurde er niets. 
Dat been zag ik steeds voor mij, dat kon ik niet wegwerken. Ik durfde 
ook niet, ik was bang mijzelf te voelen. Mijzelf bekennen dat ik dat been 
gebruikte om de consequenties van het leven niet te durven zien, wilde ik 
niet. 
Maar steeds weer kreeg ik het vertrouwen terug als ik bij mijn dokter 
was. Hij liet mij voelen dat hij er zelf van overtuigd was dat ik er doorheen 
zou komen. Hij drong dat niet bij mij op, maar ik voelde het zelf. Was het 
niet een bewijs dat hij in zijn vakantie zo dikwijls met mij praatte? Zou hij 
dat doen als hij geen resultaat verwachtte? Zo leerde hij mij ook wat on-
baatzuchtig was. Door zijn vertrouwen begon mijn vertrouwen te groeien. 
Altijd was er dat been, dat ik moest zien. Het is waar dat ik het soms 
onbewust opriep, omdat ik niet verder durfde, hoewel ik dat ontkende. 
Langzamerhand werd het mij duidelijk dat ik, als ik warmte zou voelen, 
zou kunnen ontvangen, dat ik het dan ook zou moeten afgeven en ik dacht 
dat ik dat nooit zou kunnen geven. 
Waarom kwam dan toch steeds weer die afweer terug? 
Ik haatte dan weer de mensen, mijzelf en soms ook mijn dokter. Die kan 
mij dat gevoel geven en als ik het dan niet terug kon vinden miste ik het 
eens zo erg. 
Eens bracht het mij zo ver dat ik een speld gebruikte. Heel wat keren 
stopte ik hem in mijn been, haalde hem eruit, steeds maar weer totdat hij 
er helemaal inschoot. 
Het was vreselijk om het de volgende dag te zeggen. Ik wilde het niet 
verzwijgen, ik wilde eerlijk zijn. 
Het was ook niet meer zoals het geweest was. Het lustgevoel, de warmte 
die het mij eens gegeven had, was er nu niet meer. Ik had de echte warmte 
van het vrouw-zijn ervaren en die gaat boven alles. 
Altijd weer kwam dat grote dreigende been. Soms riep ik het weer on-
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bewust op door bijv. piano te gaan spelen. En dan haatte ik die muziek 
weer, juist omdat ik die sfeer dan weer niet wilde. 
Eens gooide ik een plaat stuk. Het vioolconcert van Paganini. Heel wat 
keren had ik die plaat gespeeld, terwijl ik mijzelf pijn deed. 
Zo leerde ik de betekenis van een symbool. Maar ik was er nog niet. 
De warmte die ik voelde kon ik niet afgeven. Ik hield niet van de mensen. 
Toen kwam die duim. Tijdens een balspel kreeg ik een vrij harde bal 
ertegen. Daarna ging ik piano spelen, wat moeilijk ging. Steeds weer 
sloeg ik er hard tegen, zodat het steeds erger werd. Begrijpen kon ik het 
niet. Totdat ik het mijn dokter zei. Hij verweet mij niets, maar ik voelde 
dat ik hem teleurgesteld had en ik schaamde mij. Soms vroeg hij mij wel 
eens of ik beloven kon het te laten. Nu vroeg hij niets. Maar na een ge-
sprek begreep ik dat hij mij vertrouwde. Met mijn geweten, met mijn ge-
voel kon en wilde ik het niet meer. Drong toen de waarheid tot mij door? 
En het verlangen om mijn warmte en liefde over te dragen op anderen 
werd steeds groter. Ik kreeg het leven liefen ik wilde iedereen laten delen 
in mijn geluk. Het werd sterker toen ik voelde dat mijn therapeut blij was 
met die verandering in mij. 
Later ging ik naar de professor en hij kon mij zien zoals ik in werkelijk-
heid was. Ik speelde niet meer, ik was echt. 
Toen was het ook zo erg niet om naar college te gaan. De beloofde 
chocola die ik de volgende dag kreeg, kon ik voelen als een uiting van waar-
dering en respect van een mens tegenover een medemens. 
25 december 1967 
Voor het eerst van mijn leven dat ik Kerstmis vier. En dan nog wel in 
de huiselijke kring. 
Het was een heerlijke oplossing dat ze 5 december naar D. kwamen om 
samen met mijn therapeut en mij te praten. Wat een onbeschrijflijk gevoel 
kwam er door mij heen toen ik merkte hoe gelukkig mijn ouders waren. 
De tranen sprongen moeder in de ogen van blijdschap. Onwillekeurig 
greep ik haar hand en op die manier wilde ik al mijn liefde en warmte 
geven die ze nooit van mij gehad heeft en die ze zoveel waard was. Door 
de dokter hebben mijn vader en moeder hun dochter gekregen en ik heb 
hen gekregen. Daarna was het niet moeilijk om het weekend daarop naar 
huis te gaan. Bijna al mijn broers en zusters waren er. Mijn broers en 
zusters. Heb ik nooit eerder geweten hoe rijk ik ben? 
Het was niet het weten dat ik erbij hoorde, maar het voelen. Allemaal 
hebben ze het gevoeld en allemaal waren ze echt blij. 
Gisteren in C. toen ik mijn kleren op ging halen voelde ik mij toch 
83 
heerlijk. Nog nooit had ik vrij en ongedwongen met dokter Q_. kunnen 
praten, nooit heb ik hem durven aankijken, ondanks het feit dat ik mij 
bij hem veilig voelde. Nu praatte ik met hem gewoon, als mens tegenover 
mens. Hij stond versteld toen hij zag hoe ik was. Hij vond dat ik volwassen 
geworden was, ongedwongen. Ik vond het heerlijk dat hij merkte hoe ik 
nu in werkelijkheid ben. 
(N.b. : de dokter is de behandelende dokter in ziekenhuis C., die patiënte 
vroeger heeft verzorgd.) 
1 januari 1968 
Nog nooit heb ik een nieuwjaar zo ingezet als deze keer. Ieder jaar op-
nieuw zag ik weer een kleurloze massa voor mij, waarin ik mijzelf gevan-
gen hield. De muren zijn nu afgebroken en ik ben vrij. Nu kan ik plannen 
maken, naar idealen streven, want ik hoor bij de mensheid. Het was een 
heerlijk gevoel dat iedereen thuis meende wat hij of zij zei: 'Zalig Nieuw-
jaar ' en ik wenste hen dit ook toe met heel mijn hart. 
Een nieuwjaar begonnen, niet meer in eenzaamheid, een kringetje waar-
in je niemand kon en wilde toelaten omdat je je niet als een echt mens 
voelde. 
Er zijn twee tegenstrijdige punten. Ik was bang nooit mijn doel te kun-
nen bereiken en tevens bang de limiet die je nu eenmaal moet stellen, te 
willen overschrijden. Verder, steeds verder te willen gaan, terwijl je van 
tevoren weet dat er grenzen bestaan. Dat moest voorkomen worden. Nu 
weet ik dat ik dat gedaan heb door die pijn in mijn been veel erger te 
maken, zodat ik er moeilijk mee lopen kon en niet mee werken. Dat doel 
zou dan niet bereikt kunnen worden. Ik heb dit niet zo begrepen, want ik 
wilde werken, die baan geeft mij voldoening. 
Nu is mijn doel op iets positiefs gericht. 
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Hoofdstuk IX 
Psychologische evaluaties 
PSYCHOLOGISCH RAPPORT 1962 
Het psychologisch onderzoek van patiënte levert veel en gecompliceerd 
materiaal op, waaruit de volgende punten het meest naar voren komen: 
Allereerst is de persoonlijkheid in opbouw gestoord; het driftleven is 
niet voldoende tot ontwikkeling gekomen en weinig gedifferentieerd (aan 
een werkelijke differentiatie van de geslachten en van het seksuele leven is 
patiënte nog niet toe). Er is een verdringing van agressieve componenten 
en een opeenhoping van agressie. In overeenstemming hiermee is patiënte 
in haar gedrag volgzaam, welwillend en slap. Zij kan geen onenigheid ver-
dragen, kan niet kwaad worden, zij kan een ruzie niet uitvechten en trekt 
zich terug. Zij durft zich niet te poneren. 
Behalve deze agressieverdringing is er een zwak ontwikkeld Ik. Patiënte 
voelt zich dan ook het best op haar gemak op gebieden waar geen Ik-be-
vestiging gevraagd wordt, bij muziek, alleen in de natuur of bij omgaan 
met kinderen. 
Ook de affectiviteit is in de ontwikkeling gestoord. Patiënte kan geen 
contact leggen, zij heeft er geen bodem voor: zij is grondig affectief ge-
frustreerd. Het gevoelsleven is infantiel gebleven: er is een enorme af-
hankelijkheidsbehoefte, die wordt omgekeerd in het verzorgen van baby's 
en kleuters en tot een vast patroon is geworden. 
Patiënte is in het uiten van gevoelens geremd en soms geblokkeerd. Ze 
is echter gevoelsmatig aanspreekbaar wanneer zij op haar niveau bena-
derd wordt. Het gebrek aan een aangepast, adequaat gevoelsleven wordt 
gecompenseerd op een wijze zoals hysterici dat doen: de gevoelsuitingen 
zijn onecht en wat overdreven, in relaties is patiënte te goedwillend, kan 
een begrijpende houding aannemen en een houding van er boven te staan 
en als een wijze moeder over kleine kinderen praten, dit alles zonder dat 
de gevoelens in de persoonlijkheid geworteld zijn. Zo kan zij gemakkelijk 
van de ene op de andere gevoelsuiting overgaan en is zij in haar relaties 
soms opeens onberekenbaar. 
Naast het infantiel gebleven drift- en gevoelsleven is er, getuige ook de 
agressieverdringing, een sterke gewetensfunctie, die eveneens op het kin-
derlijke vlak ligt. 
Patiënte is nog steeds sterk aan de ouders gebonden en durft tegenover 
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hen ook in het algemeen geen oppositie te uiten. Ze durft niet tegen de 
regels in te gaan. Zij is als een kind bang voor straf. Patiënte heeft een 
grote zelfkritiek, zij is niet tevreden over zichzelf en heeft de neiging, 
schuld aan zich te trekken. Zij richt de oppositie grotendeels tegen zich-
zelf, zij heeft sterk masochistische trekken. In de zelfbestraffing ligt ge-
deeltelijk een oplossing van een te groot schuldgevoel. 
Onbewust staat patiënte negatief tegenover de moeder. Zij heeft zich 
wel met haar geïdentificeerd, door voor de kleintjes de moederrol te 
spelen, maar zij heeft een slechte vrouwelijke identificatie en een slechte 
relatie met de moeder. Ook hier heeft patiënte de neiging de schuld aan 
zichzelf te geven : zij voelt zich vooral tegenover de moeder schuldig en 
wil proberen te vergoeden wat zij haar heeft aangedaan. De relatie met 
de vader is beter, maar hij is voornamelijk de autoriteit die verboden op-
legt en die moraliseert. Het gevoelsmatige contact ontbreekt ook hier. 
De relatie met broers en zusjes lijkt oppervlakkig: jaloezie speelt in 
patientes verhalen een grote rol. Patiënte voelt zich eenzaam en onge-
lukkig. Zij heeft nergens houvast. De grondstemming is depressief. Zij 
houdt zich voor dat zij doorzettingsvermogen en een sterke wil moet heb-
ben en dat ze het wel weer aankan, maar tegelijkertijd is zij diep onzeker 
over zichzelf en mist zij zelfvertrouwen. De houding tegenover zichzelf is, 
evenals die tegenover het ziek-zijn, uiterst ambivalent. 
In het ziek-zijn ontwijkt zij elke noodzaak tot Ik-bevestiging, die zij 
niet aandurft. Bovendien beantwoordt het aan de afhankelijkheidsbehoef-
te. Maar de wens tot Ik-bevestiging bestaat wel : zij heeft fantasieën over 
een verbeten strijd tegen tegenstanders, is dan actief en dynamisch. Pa-
tiënte heeft behoefte aan vitaal en agressief bezig zijn, maar vindt in de 
realiteit geen aanknopingspunt. De zeker aanwezige sthenische compo-
nenten kan zij, evenmin als de goede verstandelijke vermogens, construc-
tief gebruiken : de innerlijke spanningen zijn te groot. 
O p grond van de persoonlijkheidsstructuur moet de beroepswens kin-
derverzorging worden afgeraden, daar dit werk haar slechts een schijn-
bevrediging geeft, het mechanisme van de omkering in de hand werkt en 
niet voldoende mogelijkheden tot Ik-ontwikkeling geeft. 
Zij heeft behoefte aan het overwinnen van fysieke weerstanden: werk 
dat haar lichamelijk moe maakt zal haar zeker goed doen en mogelijk 
steun geven in de strijd tegen de neigingen tot zelfagressie. Voortdurende 
leiding is echter een voorwaarde. 
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Samenvatting 
Patiënte heeft een gestoorde persoonlijkheidsstructuur met een ongedif-
ferentieerd driftleven en een enorme agressieverdringing; een zwak Ik en 
een sterke gewetensfunctie. Er is een contactafweer en een infantiel ge-
voelsleven met een grote afhankelijkheidsbehoefte, op grond van een 
affectieve frustratie. 
Patiënte heeft masochistische neigingen. De aanwezige sthenische com-
ponenten en de goede verstandelijke aanleg kunnen door de gestoorde 
persoonlijkheidsopbouw niet produktief gemaakt worden. Er zijn in het 
materiaal geen tekenen van defect-schizofrenie. 
TESTPSYCHOLOGISCHE EVALUATIE VAN PATIËNTE IN ZIEKENHUIS D 
Enige data: 
20, 21 en 22 maart 1967: eerste psychologisch onderzoek 
28 maart 1967 : rechtszijdige leukotomie 
29 en 30 augustus 1967 : tweede psychologisch onderzoek 
medio oktober 1967 : begin van de psycho-therapie 
27 en 28 februari 1968 : derde psychologisch onderzoek. 
N.B. De verschillende psychologische onderzoeken worden verder aange-
duid met I, I I en I I I . 
Algemene indruk 
I : Patiënte is een jonge vrouw met een asthene, graciële lichaamsbouw. Ze 
ziet er jongemeisjesachtig uit. Haar bewegingen zijn langzaam, haar ge-
zicht is vlak en doorgaans zonder mimiek. Er is geen pantomimiek. Ze 
spreekt zacht en met weinig of geen intonatie. Zolang men zich actief tot 
haar richt is er goed contact met haar te onderhouden; ze is dan voor-
komend en kan dan ook glimlachen. Zodra men dit contact niet meer on-
derhoudt in actieve zin, wordt ze weer een vreemde. 
I I : Ongeveer dezelfde indruk als bij I. 
I I I : Haar gezicht is duidelijk dikker en meer blozend geworden. Haar 
figuur is wat meer gevuld. Er is echter nog sprake van een geremdheid, die 
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zich o.a. uit in het niet aankijken van de onderzoeker, het zachtjes praten, 
het weinig spontaan iets zeggen. Wanneer men het contact niet actief 
onderhoudt, is zij in een toestand van verlegen geremdheid. Er zijn meer 
kleuren in haar kleding en ze ziet er ook veel verzorgder uit. Over het 
geheel genomen lijkt ze meer betrokken te zijn op de omgeving. 
Intelligentie 
Het I.Q,., gemeten volgens de Groninger Intelligentie Test, is gestegen van 
119 (I) via 128 (II) tot 130 (III) . Sterk verbeterd zijn de prestaties bij de 
subtests figuur-ontdekken (herkennen en benoemen van concrete figuren, 
die slechts zeer ten dele zijn afgebeeld), cijferen (eenvoudige optelsommen 
maken) en draaikaarten maken (imaginair ruimtelijk manipuleren met 
abstracte figuren). 
De stijging bij 'figuur-ontdekken' ligt tussen I en I I ; de stijging bij 
draaikaarten en cijferen verloopt continu van I via II naar I I I . Het on-
derdeel sorteren (niet-verbale abstractie) stijgt enigszins. De andere on-
derdelen blijven min of meer gelijk (woordenkennis, ruimtelijke structu-
ren, redeneren met getallen, redeneren met verbaal materiaal en snelheid 
van woorden opnoemen). Er is bij geen enkele subtest een achteruitgang 
van enige betekenis. 
Overzicht van de gewogen prestatiescores van subtests 
25 is steeds het gemiddelde van de gehele Nederlandse bevolking. 
I 
32 
36 
29 
34 
19 
27 
28 
34 
26 
24 
25 
II 
33 
37 
33 
36 
23 
30 
31 
31 
30 
21 
26 
III 
32 
36 
31 
37 
23 
33 
35 
36 
27 
20 
24 
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woordenlijst 
legkaarten 
vaaropdrachten 
sorteren 
figuur ontdekken 
cijferen 
draaikaarten 
matrijzen 
woord-opnoemen I 
woord-opnoemen II 
woord-opnoemen I + 
Gottschaldt-figuren 
Het vermogen complexe figuren, die geometrisch zijn, te analyseren ver­
betert niet van I naar I I , maar wordt veel beter van I I naar I I I (de scores 
volgens Teuber en Weinstein zijn resp. 28 (I), 28 (II) en 48 (III)) . 
Grassi-test 
Deze test, die betrekking heeft op ruimtelijk structureren, het verbale ge­
heugen en de flexibiliteit van instelling, wijst niet op intelligentiestoornis­
sen ten gevolge van organisch cerebraal letsel (de scores zijn resp. 24 bij I, 
гЗ г bij II en 25 bij III). 
Complexe figuur van Rey 
Het kopiëren van een complexe geometrische figuur verloopt steeds meer 
volgens een systematische en overzichtelijke werkwijze. 
Amsterdamse Biografische Vragenlijst (A.B.V.) 
In deze vragenlijst zijn vier schalen verwerkt: 
N-schaal betrefifende de dispositie tot psycho-neurotische klachten; 
NS-schaal betreffende de dispositie tot neurotisch-somatische klachten; 
E-schaal betreffende de sociale extraversie; 
T-schaal betreffende de testattitude (van zeer zelfkritisch tot zeer zelf-
defensief). 
Tussen onderzoek I en onderzoek I I zijn de verschillen gering en bo-
vendien qua richting nog duidend op een versterking van de psycho-neu-
rotische klachten. Onderzoek I I I toont een sterke daling van de psycho-
neurotische klachten en een sterke extravertering. 
In vergelijking met de ijkingssteekproef uit de Nederlandse bevolking, 
vallen hier haar scores van de N-schaal in de percentiëlen 92 (I), 98 (II) , 
44 (III) . Voor de E-schaal is dit 5 (I), 3 (II) , 46 (III) . 
Manifest Anxiety Scale ( Taylor) 
Deze schaal bestaat uit 52 beweringen (zowel positief als negatief gesteld), 
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die uitgangsvormen van manifeste angst betreffen. De antwoorden die 
bevestiging van de angst zijn, worden opgeteld (max. score = 52). 
Bij het tweede onderzoek is de score niet veel veranderd, maar bij het 
derde onderzoek is de score sterk gedaald. De scores zijn: 32 (I), 35 (II) 
en 17 ( I I I ) . 
Picture Frustrating Study (Rosenzweig) 
Deze test bestaat uit 24 plaatjes, die elk een situatie voorstellen waarin 
een persoon een frustrerende opmerking maakt (of een opmerking, die 
het frustrerende karakter onderstreept). Het betreft lichte alledaagse frus-
traties. De cliënt wordt gevraagd het antwoord te bedenken dat een andere 
persoon (eveneens op het plaatje voorgesteld) daarop geeft. Aangenomen 
wordt dat de cliënt zich bewust of onbewust met de gefrustreerde persoon 
op het plaatje identificeert. Van ieder antwoord wordt bepaald de rich-
ting van de agressie (die door de frustratie wordt opgeroepen) en de aard 
van de reactie. 
Wat betreft de richting van de agressie wordt onderscheid gemaakt tussen : 
Extrapunitie : de agressie richt zich tegen de omgeving. 
Intropunitie : de agressie richt zich tegen het eigen Ik. 
Impunitie : het antwoord behelst geen agressie, het frustrerende karak-
ter van de situatie wordt ontkend of anderszins ontweken. 
Wat betreft de aard van de reactie wordt onderscheid gemaakt tussen: 
Obstakeldominantie : de hindernis, de frustrerende barrière domineert in 
het antwoord. 
Egodcfensie : het Ik of wat daarop betrekking heeft domineert. 
Behoeftepersistentie : de oplossing van de problematische situatie wordt 
beklemtoond. 
Indeling van de antwoorden van de patiënte volgens de richting van de 
agressie. 
I I I I I I 
Extrapunitie 42% 25% 52% 
Intropunitie 3 1 % 35% 28% 
Impunitie 27% 40% 20% 
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Indeling van de antwoorden volgens het reactietype 
I I I I I I 
Objectdominantie 2 3 % 29% 35% 
Egodefensie 60% 40% 57% 
Behoeftepersistentie 17% 3 1 % 9% 
Het verschil tussen I en II is : 
1. Een sterke verlaging van de extrapunitie bij een verhoging van de 
impunitie, dat wil zeggen er is een versterkte agressie-afweer; 
2. een sterke verlaging van de egodefensie bij een verhoging van de be-
hoeftepersistentie, dat wil zeggen patiënte is kwetsbaarder geworden en 
regredieert naar een meer infantiele instelling. 
Bij I I I is patiënte niet alleen weer hersteld van de 'depressie' maar zelfs 
de toestand bij I 'voorbijgeschoten', haar antwoorden zijn meer extra-
punitief, de objectdominantie is veel sterker en de behoeftepersistentie is 
zwakker. Met andere woorden in vergelijking met I geeft I I I blijk van een 
grotere betrokkenheid op de omgeving (zowel persoonlijk als zakelijk) en 
een minder vasthouden aan eigen (infantiele) wensen. 
De Group Conformity Rate (G.C.R.) is de mate waarin de antwoorden 
van een individu overeenstemmen met een lijst van bij de afzonderlijke 
plaatjes normalerwijze te verwachten antwoorden. 
De G.C.R. wordt uitgedrukt in een percentage. 
De G.C.R. van patiënte bij I (53%) en II (56%) is betrekkelijk nor-
maal (iets beneden het gemiddelde), maar de G.C.R. bij I I I (22%) is 
uiterst laag. 
In het licht van bovenstaande zou dit kunnen betekenen dat patiënte 
meer de algemeen geldende kaders verlaat en een eigen houding durft 
aan te nemen. 
Rorschach 
Beknopt overzicht van de formele uitwerking van de drie onderzoeken met 
enige karakteristieke kenmerken. 
Onderzoek I 
21 duidingen in 14 minuten. 
1 G ( G + ) ; 11 D ; 5 D d ; 4 D z w 
19 F (16F+) ; 1 B; 1 FFb 
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1 M ; 6 M d ; 6 Τ ; 1 T d ; 3 naald; 2 object; 2 oog. 
shock op plaat IX. 
Karakteristieke kenmerken: angstige inperking van de waarneming; 
paranoïde angst (gezichten, ogen) ; 
obsessie (3x naald). 
Onderzoek II 
22 duidingen in 14 minuten. 
2 G ( 2 G + ) ; 1 8 D ; 2 D z w 
17 F (16 F + ) ; 2B; 1 Fb ; 1 FFb 
2 M ; 9 T ; 1 Td ; 3 naald; 4 object; 2 water; 1 gezicht. 
shocks: geen. 
Karakteristieke kenmerken: opvattingstype is minder ingeperkt; 
enige duidingen met een meer agressieve in-
houd (klauwen, tijgers); 
obsessie ( 3 x naald). 
Onderzoek I I I 
28 duidingen in 25 minuten. 
5 G ( 5 G + ) ; 18 D ; 1 Dd; 4 Dzw 
2 2 F ( 1 8 F + ) ; 1 B; 1 Fb ; 2 FFb; 1 FHd 
1 M; 5 T ; 3 Td ; 9 object; 3 pit.; 3 nat; 1 anat.; 1 eten; 1 symbool; 
1 gezicht. 
Shocks op de platen VI , VII , VI I I , IX . 
Karakteristieke kenmerken: opvattingstype nu normaal; 
veel grotere variatie van inhouden; 
naald-duidingen nu vervangen door kaars 
(2) en lantaarnpaal. 
Bespreking van deze Rorschachresultaten 
De verschillen tussen onderzoek I en II zijn gering. Ze wijzen op een ver-
minderde inperking van de waarneming (geen Dd bij II) en opvatting 
(geen Md bij I I ) . 
Bij onderzoek I I I zijn de naaldduidingen verdwenen, hetgeen kan sa-
menhangen met een verzwakking of verdwijning van de obsessionele ge-
dachten. De toename van het aantal duidingen, het nu vrijwel normale 
opvattingstype en de veel grotere variatie van de inhouden kunnen wijzen 
op een grotere innerlijke vrijheid. Het vertraagde duidingstempo, de 
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shocks en de 2 FHd wijzen erop dat ze haar angsten meer toelaat en zelfs 
tot op zekere hoogte kan verwerken. 
Wartegg-tekentest 
Bij het eerste en tweede onderzoek maakt ze strakke, arme, stereotype 
tekeningen. Behalve zuiver formele oplossingen tekent ze gezichten, die 
door de nadruk op de ogen een uitdrukking kunnen zijn van een paranoid 
gekleurde angst. 
Bij het derde onderzoek is er nog één formele oplossing en nog één ge-
zicht, daarnaast tekent ze nu ook bloemen (2 X ) ; een kinderkopje, een 
standbeeld en twee symbolische schetsen, waarmee ze haar bevrijding wil 
uitdrukken. 
Menstekeningen 
Deze zijn bij alle onderzoeken vrijwel identiek: heel arme stereotype te-
keningen. 
Sentence Completion Test 
Onderzoek I biedt een variatie van angst- en onzekerheidsgevoelens be-
treffende zichzelf en de omgeving. 
Onderzoek II geeft een neerslag van een occupatie met leven en dood 
en de neerslag van gevoelens van spanning, verwarring en realiteitsverlies. 
Onderzoek I I I geeft het beeld van een positieve instelling ten aanzien 
van de toekomst en vooral ook een versterkte gerichtheid op andere men-
sen. 
16 PF-test. Cotteli 
De 16 PF-test is een vragenlijst die scores geeft voor 16 persoonlijkheids-
factoren. Bovendien kunnen door combinaties scores berekend worden 
voor vier meer omvattende factoren (second order factors). 
Deze test is alleen vóór en na de psycho-therapie afgenomen (onder-
zoeken II en I I I ) . 
93 
Overzicht van de 
A B C E F G H I L M N O Q . 1 Q 2 Q 3 Q 4 
I I . 5 4 6 5 1 4 1 5 3 7 4 6 7 6 5 7 
I I I . 8 8 5 6 7 1 7 7 5 8 9 9 8 4 6 7 
De second order factors: 
1 2 3 4 
I I . 6,6 1,1 4,5 7,0 
I I I . 6,7 7,8 4,1 7,0 
Het grootste verschil tussen II en I I I laat zich vooral zien in de second 
order factor 2, welke betrekking heeft op de dimensie introversie-extra-
versie: patiënte is van extreme introversie gekomen tot een duidelijke 
extraversie. 
De belangrijkste veranderingen bij de primaire factoren zijn de volgen-
de: 
A (score van 5 naar 8) : minder gereserveerd kritisch, meer deelnemend 
en warmer in het contact; 
В (score van 4 naar 8) : intelligenter, meer kritisch-gedistantieerd ; 
F (score van 1 naar 7) : meer levenslustig, vrolijker, impulsiever, enthou­
siaster (verbetering van de stemming) ; 
G (score van 4 naar 1) : afbraak van het oude waardensysteem, waardoor 
ze nu zonder innerlijk houvast is; 
H (score van 1 naar 7) : in het sociale vlak spontaner, ongeremder, meer 
durvend; 
O (score van 6 naar 9) : kan haar angst en onzekerheid meer in het be­
wustzijn toelaten; 
N (score van 4 naar 9) : meer zelfbewust, minder naïef. 
Overige tests 
Bij alle drie onderzoeken zijn patiënte twee serieuze zoekplaatjes voorge-
legd (met verborgen concrete figuren). Haar resultaten bij I I zijn onge-
veer dezelfde als bij I. Bij I I I zijn de resultaten wat beter. 
Verder is haar een soort gestalt-completion-test afgenomen. Zowel van I 
naar I I als van II naar I I I is er een duidelijke verbetering van haar pres-
taties. Door de aard van de betrokken test kon echter het effect niet uit-
gesloten worden. Bij II en I I I is een accuratessetaak (snelheid en nauw-
keurigheid) afgenomen. 
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Patiënte werkt bij I I I wat sneller dan bij I I zonder dat de nauwkeurig-
heid daardoor beïnvloed wordt. 
Samenvatting 
Vergelijking van de onderzoeken vóór en na leukotomie (resp. I en I I ) . 
De verschillen zijn klein, maar omdat het er veel zijn en omdat ze een 
zekere consistentie hebben, zijn ze toch niet willekeurig. 
Deze verschillen duiden op: 
1. een verminderde inhibitie met name in het waarnemen (figuur ont-
dekken en cijferen van de G.I.T., minder onderbrekingen bij de figuren 
van Rey, een minder ingeperkt Rorschach-protocol). 
2. Een beter concentratievermogen (cijferen en draaikaarten van de 
G.I.T., overzichtelijker wijze van aanpak bij de figuur van Rey). 
3. Vermindering van de egodefensie (picture frustration-test). 
4. (En daardoor?) versterkte beleving van psychische druk (N-score op 
de A.B.V. verhoogd; meer zinnen bij zinnen-aanvullen). 
Vergelijking van het onderzoek na de leukotomie en het onderzoek na de 
psycho-therapie. 
1. De bovengenoemde inhibitievermindering heeft zich voortgezet (cij-
feren van de G.I.T., complexe figuur van Rey, Gottschaldt Embedded 
Figure Test, zoekplaatjcs, Rorschach-protocol). 
2. Het concentratievermogen heeft zich nog verder verbeterd (cijferen en 
draaikaarten van de G.I.T., figuur van Rey, Gottschaldt Embedded Figure 
Test, Bourdon). 
3. De egodcfensie heeft zich weer hersteld (picture frustration-test). 
4. De beleving van psychische druk is verdwenen (N-score van de A.B.V., 
zinnen aanvullen, 16 PF). 
5. Het op zichzelf terugtrekken (A.B.V., 16 PF) en koesteren van infantiele 
irreële wensen (PFT., zinnen aanvullen) heeft plaats gemaakt voor een 
naar buiten gerichtheid (16 PF., PFT., E-score van A.B.V.) een accep-
tatie van de realiteit en een positieve gerichtheid op de toekomst (zin-
nen aanvullend). 
6. De manifeste angst is sterk verminderd (M.A.S., A.B.V.). 
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Hoofdstuk Χ 
Vergelijking van onze waarneming met enige 
gevallen 
Ter beantwoording van de in de introductie gestelde vraag, omtrent het 
verband tussen bovenstaande gevallen en de mogelijkheid om deze te 
beschouwen als vormen van automutilatie, is het noodzakelijk de psycho-
dynamiek, het verloop van de ziekte, het slagen of niet slagen van de the­
rapie na te gaan en deze te vergelijken met onze literatuurgegevens en de 
uitvoerig beschreven casus van herhaalde automutilatie. 
Hieronder volgen dan de gevallen, die we verder zullen benoemen als 
casus I, etc. 
CASUS I. EEN GEVAL VAN HERHAALDE POLSDOORSNIJDINGEN 
Patiënte is een donkere, ouder dan haar kalenderleeftijd uitziende jonge 
vrouw, met hirsutisme en acne. Ze is geboren in 1940. De opname-indica-
tie was depressie met herhaalde suïcidepogingen door middel van slaap-
tabletten. 
Somatisch-neurologisch onderzoek bracht geen pathologie aan het licht. 
Laboratoriumonderzoek leverde evenmin afwijkingen op. Het L.P.E.G. 
vertoonde een licht asymmetrisch verwijd ventrikelsysteem zonder ver-
plaatsing. Het arteriogram was normaal. Het E.E.G. gaf slechts een lichte 
stamregulatiestoornis. 
Psychisch onderzoek: Vader is een gefortuneerde tuinder. Patiënte 
doorliep de middelbare school. Later is ze diëtiste geworden. Tot medio 
1965 heeft ze als zodanig in een ziekenhuis gewerkt. In die tijd begonnen 
haar klachten van moeheid, slapeloosheid en affectlabiliteit. Hiervoor 
werd ze opgenomen. Sinds haar 13e jaar zou ze steeds geopereerd en be-
handeld zijn geweest: tonsillectomie, neusschotoperatie, kalkinjccties van-
wege krampen in handen en voeten, appendectomie en urologische be-
handelingen. 
De opvoeding was zeer ambivalent. Als vader ja zegt, is moeders opinie 
juist nee. Ze kon haar moeilijkheden nooit met vader, noch met moeder 
bespreken en ze is steeds onzeker, vooral ook omdat de andere familie-
leden allen geslaagd zijn in hun leven. 
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Ze is de vijfde van zeven kinderen, boven haar zijn drie zusters en één 
broer, onder haar twee zusters. Allen, behalve patiënte en haar jongste 
zuster, zijn getrouwd. 
Uit de ontwikkelingsanamnese zien we een normale graviditeit en een 
normale geboorte. In de vroege kindsheid viel op het vele nagelbijten. De 
kleuterjaren verliepen vlot, ze had goed contact met vriendinnetjes. De 
lagere-schooljaren verliepen ook vlot en ze kon zeer goed mee, had goede 
omgang met vrienden en vriendinnen. Daarna echter moest ze traditie-
getrouw naar kostschool waar de zusters zeer streng waren. 
Ze voelde zich van haar ouders gescheiden. Ze heeft zelfs het gevoel dat 
ze van alle kinderen thuis het minst contact heeft met de ouders en dat 
dit juist op kostschool begonnen is. 
Op het gymnasium kreeg ze ruzie met een lerares. Eigenlijk bestond 
deze ruzie constant. De oorzaak werd door patiënte geweten aan het ver-
bod om met tweeën in de bank te zitten. Na een uitbraak met de hele klas 
is ze voor twee weken van school gestuurd en werd ze opgesloten in het 
internaat om strafwerk te maken. Het hoofd van de school gaf haar blijk-
baar gelijk, doch in verband met de relatie met de lerares kon ze dit moei-
lijk officieel toegeven. Patiënte zou in deze tijd een dagboek bijgehouden 
hebben, waarin zij o.a. de lerares verwenste. Deze lerares is na eenjaar 
van school gestuurd. In deze tijd begonnen haar slapeloosheid, slecht eten, 
niet meer studeren. Ze verloor alle belangstelling. 
Vanaf het begin van de kostschooltijd was ze vaak ziek en werd ze alleen 
op een kamertje gelegd. Dit kamertje werd op slot gedaan. Ze vond dat 
zo erg dat ze zich vaak niet meer ziek durfde melden. Eind vierde klas is 
ze naar een andere school overgegaan en toen extern geworden. Deze 
school heeft ze weer vlot doorlopen. Ze woonde in bij een getrouwd fami-
lielid, maar was 's avonds bang, vooral als deze mensen uit huis waren. 
In deze tijd had ze maar weinig vrienden. Ze was vaak alleen. 
Daarna volgde haar opleiding tot diëtiste, wat ze een prettige tijd vond. 
Na haar slagen ging ze in het ziekenhuis werken. Dit ziekenhuis beviel haar 
wel, tenminste wat het werk betrof. Ze had weinig kennissen en ging 
daarom ergens anders in een ziekenhuis werken. Deze tijd vond ze leuk, 
er waren veel feestjes, ze dacht toen zelfs over verkering. Door al die 
feestjes moest ze steeds op zoek naar een partner en dit gaf haar wel zor-
gen. Ze kreeg toen last van hoofdpijn en had wat verhoging en bleek te 
lijden aan colitis. Zij was langzamerhand slecht gaan slapen, het eten ging 
niet meer en ze slikte veel aspirine. Toen haar collega-diëtiste wegging, 
heeft ze zich 'over de kop' gewerkt. Ze kon het alleen niet meer af, had 
huilbuien en kreeg suïcide-ideeën. 
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Deze toestand is niet meer veranderd. Ze werd toen opgenomen in een 
psychiatrische klinielc, maar werd niet beter, ook niet bij ontslag. Verhou-
ding met thuis was beslist niet meer goed. Van haar kant was het geen 
liefde meer, maar een zakelijke, instrumentele noodzakelijke benadering. 
Het huidige contact komt teveel van één kant (van de ouders), die haar 
wel 'liefdevol' bleven benaderen. Zij vindt eigenlijk: wat heb ik eraan om 
het de mensen lastig te maken met mijn moeilijkheden. De ouders staan 
er niet objectief genoeg tegenover. Ze zullen het zich tezeer aantrekken. 
In het gezin was er wel een goede harmonie, waarbij vader rustig was 
en steeds de moeder haar zin gevend. Wat moeder zei gebeurde. Toch kon 
ze met vader beter praten, hij was wel wijs, terwijl moeder eerder uit haar 
evenwicht is. 
Het gezin nam in het boerendorp een uitzonderingspositie in, omdat 
dit gezin boven het gemiddelde uitstak. Alleen de onderwijzers en de 
burgemeester kwamen er aan huis. 
Seksuele voorlichting werd niet gegeven. 
Als moeder kwaad was zei ze een paar dagen niets. De toekomst was 
gericht op een goede toekomst verzekeren, het bijbrengen van goede 
manieren en omgang, verder een gedegen R.-K. opvoeding. Er was wel 
sprake van een liefdevolle benadering van de kant van de ouders, bijv. 
ze kaartten samen, ravotten samen. De kinderen werden niet opgejaagd, 
maar als vanzelfsprekend moesten ze hun best doen. 
Patiënte beschreef zichzelf als vroeger nogal driftig, werd gauw boos, 
schopte en beet dan. Een andere bijzonderheid was, dat ze gedurende de 
middelbare school een gehoorapparaat heeft gekregen, wat haar ook in 
het contact met anderen belemmerde. Ze vond dit vreselijk en durfde 
bijna niet onder de mensen te komen. Ze geneerde zich. Ze vindt wel dat 
ze een minderwaardigheidscomplex bezit. Ze werd bijvoorbeeld bij het 
dansen bijna niet gevraagd. Ze vindt het dansen trouwens niet zo leuk, 
omdat ze het niet goed kan. Hoewel veel met jongens uit geweest, heeft ze 
nooit verkering gehad. 
Patientes ouders komen uit gezinnen die boven de gezinnen van hun 
dorp uitstaken, zodat zij altijd al weinig sociaal contact hadden met het 
milieu, behalve dan een zakelijk. 
De jeugd en opvoeding van beide ouders waren degelijk en aangepast 
aan de normen van toen, en in overeenstemming met het uitsteken boven 
het milieu. De normen die vader van patiënte zich stelde wat zijn kinderen 
betreft: 
— Opvoeding: christelijk. 
— Beroepskeuze: ze moesten een goede baan hebben. 
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— Partnerkeuze: denk eraan, je trouwt de familie erbij, probeer iemand 
te krijgen waarmee je kunt praten. 
Hij vindt dat de kinderen wel aan zijn verwachtingen hebben voldaan, 
behalve zijn oudste dochter die gehuwd is met een gescheiden man. Zijn 
eigen huwelijk beschrijft hij als goed, hij is tevreden met zijn gezin. Hij 
bemoeit zich met zijn zaak en de financiële zijde, maar de huishouding 
doet zijn vrouw. Zijn kinderen zijn voor hem allen gelijk. Hij heeft hen 
wel altijd voorgehouden dat ze degelijk moeten zijn, vertrouwen moeten 
krijgen en vertrouwen waard zijn. Wat betreft zijn verhouding tot patiënte 
vindt hij dat hij met haar het minst contact had. Volgens hem is zij het 
meest gesloten, tot de kern kwam hij niet. Zij heeft een uitgesproken 
mening, die ze niet gauw prijs geeft, ze is daarbij pienter. 
Hij weet niet of zij moeilijkheden heeft, daar kon hij niet achter komen. 
Ze hoeft geen geld af te geven thuis, zoals hij vroeger wel moest. 
Moeder van patiënte is van mening dat, wat de stand betreft, zij echt 
boven het gemiddelde van het dorp uitsteekt. O m deze reden hebben de 
kinderen niet zoveel contact in het dorp. Haar huwelijk vindt ze heel goed 
en de verhouding met de kinderen uitstekend. Volgens haar hanteert ze 
de volgende normen van opvoeden: 
— De kinderen moeten zodanig aangepakt worden dat ze in de maat-
schappij een goede welstand hebben, zich goed kunnen bewegen. 
— Ze moeten gelukkig worden met gezin en echtgenoot. 
— Een christelijke opvoeding is van belang, doch niet zoals vroeger. 
— Ze vindt wel dat ze invloed moet hebben op de partnerkeuze : ze gaat 
van het standpunt uit dat ook de familie moet passen. 
— In beroepskeuze moeten ze vrij gelaten worden, doch wel moeten ze 
iets bereiken, ook in verband met de goede familieband. 
— De kinderen zijn vrij in hun keuze van vrienden. 
Ze vindt dat aan de materiële als wel aan de geestelijke zorg en liefde-
volle benadering van de kinderen voldaan is. Ze heeft geen voorkeur voor 
één van de kinderen. 
Wat betreft haar verhouding tot patiënte : ze vond dat zij normaal is 
opgegroeid. Patiënte was een prettig kind in het gezin. Alleen in de laatste 
jaren was ze stiller en kon zich niet geven. Ze meent dat patiënte zich niet 
zo knap van uiterlijk vindt als de andere meisjes en ook al doordat ze geen 
verkering heeft een minderwaardigheidscomplex bezit en mede hierdoor 
ziek is geworden. Voor zover ze weet heeft patiënte nooit verkering gehad, 
hoewel ze toch veel naar feestjes ging. Ze heeft er nooit naar geïnformeerd. 
Ze vraagt zich af of de moeilijkheden met die lerares oorzaak of begin is 
geweest van patientes ziekzijn. 
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Volgens het psychologisch onderzoek heeft patiënte een l.Q. van 121. 
Het bewustzijn is helder en ongestoord. Dit blijkt uit het Bourdon-Wiersma-
onderzoek. De A.B.V. toont maximale scores voor neurotisch reageren. 
De Rorschach-test roept massale seksuele associaties op, waarbij ze door de 
test min of meer wordt overrompeld. Ze staat vrij machteloos tegenover 
haar eigen invallen en weet aan de testopdracht zeer weinig vorm te geven 
(G + % = 5 0 ) ( F + % = 4 5 ) . Vanuit de Rorschach springt naar voren de 
niet nader bepaalde sterke seksuele problemen, waartegen patiënte haar 
houding helemaal niet kan bepalen. 
Uit de zinnen-aanvul-test komen naar voren : 
a. levensonbehagen : 'soms zou ik er wel een eind aan willen maken' ; 
b . haar angst voor de toekomst; 
c. haar eenzaamheid; 
d. haar zelfdepreciatie: 'slappeling', 'eigen schuld' en 'geestelijk wrak'; 
e. grote afhankelijkheid en grote behoefte aan een echte vertrouwens-
persoon ; 
f. onverwerkte schuldgevoelens en ideaal-ik problematiek, wat tot uiting 
komt in haar gezegden: 'Ik ben erg geschrokken van het huwelijk van 
mijn oudste zuster (getrouwd met een gescheiden man), nu heb ik mij 
erbij neergelegd'. 'Ik schaam mij over bepaalde daden of handelingen, 
die ik in het verleden verricht heb' . 'Kon ik bepaalde vervelende din-
gen uit het verleden maar vergeten'. 
Gedurende de opname in ons ziekenhuis was haar gedrag opmerkelijk 
dysfoor, waarbij dán weer de agressiviteit, dán weer een geagiteerde de-
pressie op de voorgrond kwam. 
Ze kwam herhaaldelijk tot polsdoorsnijdingen, die ze niet helemaal 
verborg, zodat de handeling een hysterisch karakter kreeg. Ze was vaak 
manifest boos en ontevreden, vooral ten opzichte van verpleging en ver-
pleegmaatregelen ; o.a. was ze zeer tegen het gaan naar de arbeidsthera-
pie. (Deze betekent voor haar een opsluiting, daar de deur inderdaad altijd 
op slot is.) Ze onderdrukte deze boosheid weer, waarbij dan de machteloze 
woede overging in wrok en binnengehouden agressiviteit, die dan weer 
belichaamd werd in beven, krampen en huilbuien. Soms komt de agres-
siviteit naar buiten en gedraagt ze zich psychopathiform. Hiermee wekte 
ze dan alleen een ongenoegen op bij het verplegend personeel en bereikte 
zij een verdere isolering. 
Ze kwam dan tot polskerven met scheermesjes en andere scherpe voor-
werpen en ook tot voedselweigering. Ze werkte niet mee en gedroeg zich 
negativistisch, zodat sondevoeding noodzakelijk werd. In gespreksthera-
pieën met de therapeut kwam duidelijk de zelfdepreciatie naar voren, 
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haar grote afhankelijkheid en grote behoefte aan een vertrouwenspersoon, 
zoals ook in de psychologische test is gebleken. 
Ze werd uiteindelijk om voor ons onduidelijke redenen naar een psychi-
atrische inrichting overgebracht. 
Beschouwing van casus I en vergelijking met de beschreven casus van herhaalde auto-
mutilatie 
Uit het onderzoek blijkt, dat patiënte van de zijde der ouders geen duide-
lijke 'limit-setting' heeft ervaren. Haar zucht: 'Als vader ja zegt, is moe-
ders opinie juist nee', spreekt voor zichzelf. Ook haar moeilijkheden kon 
ze niet met vader noch met moeder bespreken. Het blijkt dat ze zich als 
meer gesloten dan de andere kinderen ten aanzien van de ouders heeft 
gepresenteerd. Zij is beslist wel intelligent. (Volgens het psychologisch 
onderzoek is haar I.Q_. 128.) 
Vanwege deze slechte of gebrekkig ervaren limit-setting is ze vermoede-
lijk niet in staat gesteld de dingen, de omstandigheden, de Ik-Gij verwach-
tingen, de emoties goed te evalueren, zodat vanzelfsprekend de integratie 
van de realiteit gebrekkig is verlopen. We kunnen dan ook als waarschijn-
lijk aannemen dat zij een gebrekkig 'Sein' en zeker een gebrekkig 'Dasein' 
ontwikkeld heeft. Als gevolg hiervan zal ze zich eenzaam voelen, onzeker 
en angstig. Haar grote afhankelijkheidsbehoefte, zoals ook in het psycho-
logisch rapport beschreven, is hiervan het resultaat. 
Haar angst voor isolering, haar angst voor die leegte, zal gepaard gaan 
met latente agressiviteit. Ook zij stelt waarschijnlijk zoals onze patiënte met 
herhaalde automutileringen, haar narcisme hier tegenover. Het is dan 
veel beter om zichzelf lief te hebben, dan de buitenwereld die toch geen 
belangstelling heeft voor haar. 
Toch moet de latente agressiviteit ergens een uitweg vinden, omdat 
juist haar narcisme dat hier tegenover wordt gesteld haar nog meer ge-
voelig en kwetsbaar maakt voor frustraties. Deze verkrampte woede en 
wrok zien we dan tot uiting komen in de krampaanvallen, waarvoor ze 
kalkinjecties heeft gekregen en die onder meer het diagnostisch stempel 
van hystero-epileptica op haar drukken.We zien deze radeloze verkrampte 
wrok en woede ook in haar nagelbijten, dat gezien moet worden als een 
beginnend zelfdestructief gedrag, wat later misschien als voorloper kan 
vigeren voor de anorexia, het innemen van slaapmiddelen en de herhaalde 
polsdoorsnijdingen. 
Het geanticipeerde isoleren werd werkelijkheid toen ze traditiegetrouw 
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naar kostschool moest. Ze voelde dit ook aan als deprivatie, als een af-
wijzen door liefdesobjecten. Op de kostschool, waar de zusters als uiter-
mate streng werden ervaren, versterkte haar opsluiting bij ziekte (in 
plaats van liefdevolle verzorging) in haar de overtuiging van devaluatie 
van haar 'Sein'. 
De latere 'isolerende therapeutische' ingrepen betekenen een herbele-
ven en een versterking hiervan. Deze maatregelen dringen haar meer en 
meer terug, doen haar haar zelfvertrouwen verliezen en versterken haar 
gevoel van een zinloos bestaan te leiden. Dit verergert dan nog meer haar 
eenzaamheid, haar angst en haar agressieve zijnswijze. Haar sterke doch 
primitieve superego en haar ideaal-Ik komen in conflict met de door haar 
zo ervaren wereld. Deze wereldwerkelijkheid heeft ze nooit goed kunnen 
evalueren, aangezien ze de gangbare maatstaven niet kent. Ze is immers 
nooit tot een goede 'limit setting' gekomen. Vanzelfsprekend zal ze haar 
wereldvisie op die van wereldwerkelijkheid projecteren, waardoor deze 
wereldwerkelijkheid een mengeling wordt van wat ze van die wereld ei-
genlijk wenst en de ondervonden teleurstellingen, waardoor deze wereld-
visie haar volkomen onlustvol voorkomt. Dit blijkt ook uit de psycholo-
gische test, waarbij ze een buitengewoon levensonbehagen in zich voelt. 
Het conflict dat zo geschapen is tussen haar ideaal-Ik, haar superego 
en de resultaten in deze wereld, brengt haar tot zelfdepreciatie of liever 
gezegd tot devaluatie van haar Ik, waardoor haar existentie voor haar 
twijfelachtig wordt; met name de zinnigheid van het existeren wordt in 
twijfel getrokken. Opmerkelijk is haar zelfdevaluatie, die ze uitdrukt in 
gezegden als: eigen schuld, geestelijk wrak en slappeling. Het gezegde 
'geestelijk wrak' is sprekend voor wat Carp bedoelt met het verliezen van 
een geestelijk middelpunt, van waaruit het leven als iets zinnigs kan ver-
schijnen. 
We zien ook dat zij, evenals de patiënte met herhaalde automutilaties, 
haar toevlucht nam tot het scheppen van een eigen wereld, waarbij ze, 
zoals Carp het uitdrukt, op magisch-illusoire wijze in de wereld staat. Ze 
viel nl. terug op het schrijven van een dagboek, (dit deed de patiënte met 
herhaalde automutilaties ook zo vaak) dat één vloek was en waarvan het 
schijnbaar magische resultaat was, dat de lerares waarmee ze ruzie had, 
ontslagen werd. 
De apathie welke er de oorzaak van was dat bij haar de diagnose vitale 
depressie werd gesteld, kunnen we dynamisch aldus begrijpen: onder in-
vloed van de frustraties, het steeds weer herbeleven van isoleringen en 
beperkingen als gevolg van therapeutische ingrepen, ging zij al haar oor-
spronkelijke extraverte belangstelling richten op zichzelf. Als de buiten-
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wereld maar steeds als frustrerend en afwijzend ervaren wordt, kan ze des 
te beter haar belangstelling op zichzelf richten. Vandaar de schijnbare 
apathie in de ogen van de buitenwereld. 
Van binnen echter is ze buitengewoon onrustig, waarvoor mogelijk ook 
het E.E.G. pleit. Zij is schijnbaar gelaten, maar van binnen geladen. Als 
deze geladenheid haar teveel wordt, kan ze dat uiten in een manifeste 
boosheid, die ze snel weer afkapt, omdat ze geleerd heeft om te wijken. In 
zulke gevallen prefereert ze onbewust een ander mechanisme, nl. het ver-
lagen van het bewustzijn, een depersonalisatieproces zoals voorgaand ook 
beschreven is. 
De periode dat ze zich over de kop ging werken, moeten we in deze con-
text bezien als een poging om zich voor de ander waar te maken, dus als 
een affirmatie van haar 'Dasein' of 'Sosein', maar tevens ook bedoeld om 
haar gedevalueerde narcisme te versterken. Deze poging is reeds van het 
begin afaan gedoemd om te mislukken, omdat ze helemaal niet overtuigd 
is van haar slagen en zij de verwachtingen, in haar gesteld, niet juist kan 
taxeren. Daarbij heeft ze niet geleerd grenzen te stellen, vandaar dat ze 
zich over de kop ging werken en geen voldoening heeft kunnen ervaren, 
doch slechts schaamte, frustratie, zelfdepreciatie en devaluatie. 
Deze alles-of-niets-poging is dus te beschouwen als een werken in paniek, 
een afkappen van elke vrijheid, een onderworpen zijn aan een dwang. Dit 
afkappen van haar eigen vrijheid, om zich te ontwikkelen, om zich crea-
tief te doen bestaan kan mogelijk reeds als een 'psychische afkapping' be-
schouwd worden. De lichamelijke mutilaties kunnen misschien hierin 
reeds besloten liggen. 
CASUS II. EEN GEVAL VAN ANOREXIA NERVOSA 
Patiënte is een 20-jarig meisje dat opgenomen werd vanwege anorexia 
nervosa. Bij binnenkomst woog ze ± 32 kg bij een lengte van 1,62 meter. 
Haar gewicht is in de loop van de opnameperiode niet toegenomen. Ze is 
een spits, zeer mager, knokig meisje met vasovegetatieve stoornissen. 
Haar gezichtsuitdrukking was strak, alleen haar ogen waren expressief. 
Wat direct opviel was haar kledij : felgekleurde rode twinset op een don-
kere pantalon en platte leren schoenen, felrode lippen en spitse felrode 
nagels en zware, niet geëpileerde wenkbrauwen. 
Het somatisch-neurologisch onderzoek gaf geen duidelijke pathologie 
aan; alles was binnen de normale grenzen. Het E.C.G. was normaal, bij 
een röntgenbeeld van een klein druppelvormig hart ; het E.E.G. was nor-
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maal. Het B.M. was iets te laag (—20%) bij een PBI van 7,4. Het verdere 
laboratoriumonderzoek viel geheel normaal uit. In de kliniek gedroeg ze 
zich zeer vriendelijk, maar tevens zeer irritant en hinderlijk dwingend. Ze 
moest het verplegend personeel en de doktoren steeds aanschieten en las-
tig vallen met allerlei vragen, zoals een klein kind dat aandacht nodig heeft. 
Haar onzekerheid werd door haar handelingen sterk onderstreept. De 
ouders waren overbezorgd en stelden het geduld van de behandelende 
arts op een zware proef, door hem steeds allerlei adviezen aan de hand te 
doen zonder rekening te houden met de tijd, die deze nodig had voor 
andere werkzaamheden, en door over deze adviezen eindeloos te discus-
siëren. 
Patiënte zelf rationaliseert haar anorexia: bijv. veel eten is slecht voor 
het studeren. Er bestaat geen harmonie tussen haar ratio en haar emoties. 
Wat ook opvalt is de tegenstelling tussen haar dwangmatigheid en de slor-
digheid die ze tentoonspreidt: bijv. haar kleren slingeren overal in haar 
kamer rond. Ook haar uiterlijke verschijning vertoont deze tegenstelling, 
de discrepantie tussen haar fel aangezette lippen en verzorgde nagels en 
haar weinig vrouwelijke kleding. 
Testpsychologische gegevens 
Patientes intcllectief niveau valt lager uit dan we, gezien haar opleiding 
zouden mogen verwachten. In de G.I.T. is haar I . Q . 108. Haar beste 
prestaties liggen op verbaal terrein. De subtest figuur-ontdekken die indi-
catiefzou zijn voor organisch-cerebraal lijden valt zeer laag uit, maar wij 
menen dit hier aan een zware neurotische geremdheid te moeten toeschrij-
ven. De prestaties op de Grassi (score 231/2) wijzen op een zeer goed intel-
ligentieniveau. 
Patiënte kan het niet opbrengen om de Gottschaldt, waarbij ze inge-
wikkelde figuren moet analyseren, in één keer tot een goed einde te bren-
gen. Ze gedraagt zich als een grillig, verwend meisje en wil niet meer ver-
der werken. Haar prestaties blijven dan ook onder de maat (score 26). 
Ook in de Bourdon schiet patientes uithoudingsvermogen tekort. Haar 
tempo is traag en onregelmatig. Zij probeert voortijdig de test te beëindi-
gen. Wel werkt ze uiterst nauwkeurig en ze persevereert tot het einde van 
de test toe in haar psychasthene gekras. De A.B.V. toont ons een neuro-
tisch meisje, dat ook een sterke dispositie tot psycho-somatische klachten 
bezit. In de zinnen-aanvultest (S.C.T.) komt patientes algehele gevoel 
van onbehagen naar voren. Ze toont bijzonder weinig frustratietolerantie 
104 
en verlangt terug naar de kleutertijd. Moeder waardeert ze overeenkom-
stig het sociale behoren positief, maar over vrouwen in het algemeen kan 
patiënte niet veel goeds vertellen. Ze zijn 'overgevoelig en hysterisch'. 
Mannen vindt ze echter ook 'vaak kleine kinderen'. 
De boomtekeningen van patiënte duiden op infantiliteit en agressie. In 
de menstekeningen zien we hoe zij zich identificeert met het mannelijke 
geslacht. 
De T.A.T.-verhalen, die stilistisch van goed niveau zijn, spreken van 
gebrek aan werkelijkheidszin, weinig frustratie tolerantie, afwijzing van 
de sexualiteit en een narcistisch ingesteld zijn. De moederfiguur komt 
naar voren als sterk overheersend, veeleisend en agressief. Zij maakt haar 
dochter tot slachtoffer van eigen behoeftenbevrediging, zodat deze niet 
dat intellectuele niveau kan bereiken wat ze eigenlijk graag zou willen. 
In de Rorschach-test worden we getroffen door een bijzonder opgestuw-
de en verdrongen agressie, gepaard gaande aan een enorme destructivi-
teitsdrang. Onzekerheid, angst en paranoïdie completeren het beeld. 
Opvallend zijn patientes insufficiëntiegevoelens, terwijl ze ambivalent 
staat tegenover haar vrouwelijke rol. 
Haar eigen geschiedenis heeft ze opgeschreven in een brief aan de dokter. 
We halen hieronder enkele passages aan: 
'De kleuterschool is verder onbelangrijk, omdat ik me daar niet veel 
bijzonders van kan herinneren, behalve dat ik enkele keren wegens on-
deugendheid in de hoek moest staan en dat er een zuster was die prachtig 
over God kon vertellen.' 
'Ze hebben me toen voorgewerkt en ik ben meteen naar de 2e klas ge-
gaan, zodat ik van dat moment af steeds met meisjes die ruim I jaar ouder 
waren in de klas heb gezeten.' 
'Ik weet wel dat ik toen al vaak heel ernstig was en altijd alles heel pre-
cies wilde doen. Mijn vader moest mij altijd catechismusvragen over-
horen en als ik het niet letterlijk opzei moest het net zolang totdat ik geen 
woordje oversloeg.' 
'Meisjesspelletjes, zoals ballen en touwtjespringen, konden mij nooit erg 
bekoren. Daarentegen was ik dol op alle jongensachtige spelletjes en stre-
ken; "kattekwaad" uithalen, belletje trekken enz.' 
'Ik zat dus al op 11-jarige leeftijd in de Ie klas van het gymnasium. 
Van de eerste jaren van het gymnasium weet ik, dat ik altijd zéér consciën-
tieus mijn huiswerk maakte (alles moet héél precies, tot in de puntjes 
verzorgd).' 
'Op 3-gym ben ik blijven zitten mei niet eens zo'n slechte cijfers, maar 
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ze vonden mij te jong en geestelijk nog te onrijp voor de 4e. Als ik ouder 
was geweest hadden ze mij waarschijnlijk met een herexamen voor wis-
kunde laten overgaan.' 
'Het was voor mij psychisch heel goed, omdat ik nu tenminste bij meis-
jes kwam te zitten die even oud waren als ik.' 
'Het eerste jaar in 3-gym was niet zo prettig voor mij geweest. Ik merk-
te dat de andere meisjes mij geestelijk een stuk vóór waren, ik kon niet 
tegen hen op, ik voelde mij minder knap, slank, vlot dan zij.' 
'Toen ik voor het tweedejaar in de derde klas zat, ging dat gevoel ge-
lukkig weg.' 
' In dit tweede jaar is mijn gevoel van eigenwaarde en zekerheid weer 
een beetje opgekomen. Ik had tot nu toe altijd op mijn tenen moeten staan, 
nu was dat niet meer nodig.' 
'Ik geloof dat ik in die tijd (toen ik niet dik maar er wel goed gezond uit-
zag) het idee kreeg van slank te willen zijn, koste wat kost.' 
'Ik dacht toen geloof ik: Als je maar slank bent dan ben je zó verloofd of 
iets dergelijks.' 
'Nog iets later, op 4-gym had ik een vriendin die heel zenuwachtig was, 
succes had bij jongens en die ermee begon om af en toe (vooral vóór fuifjes) 
te gaan overgeven. "Van zenuwen", zei ze dan. ' 
'Na een tijdje merkte ik (ik deed het natuurlijk ook wel eens na) dat 
dat werkelijk slank maakte. Ik vond het toen geloof ik meer interessant 
en gewichtig staan om te kunnen zeggen : nu heb ik toch al weer overge-
geven, dan werkelijk een moeten. Maar tenslotte werd het een gewoonte.' 
'Vooral in de hogere klassen (4- en 5-gym), waar ik de beste was in de 
klassieken, en ik er de mening op na hield dat een intellectueel werkelijk 
dun moest zijn en alles heel plat hebben, omdat ik al het vrouwelijke en 
ronde vormen enz. niet met studeren kon combineren.' 
'Ik wilde mijn leven meer zin geven en een vast doel voor ogen hebben, 
dus er iets in bereiken.' 
'Verder werd ik ook lid van een vereniging en zo stortte ik mij dus het 
"studentenleven" in.' 
'Ik heb ook een paar vriendjes gehad die mij 's avonds mee uitnamen en 
er waren natuurlijk heel wat bijeenkomsten en kelderfuifjes.' 
'En verder vond ik het weinig bevredigend om iedere avond zo laat uit 
te gaan met studentjes, wat ik in het begin wel leuk, maar naderhand een 
hopeloos onvolwassen gedoe vond.' 
Uit de gespreksgegevens kunnen we nog de volgende feiten memoreren: 
Ze komt uit een gezin met twee dochters, waarvan patiënte de oudste is. 
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Het zusje is haar leeftijd geestelijk ver vooruit en is zeer kunstzinnig. 
Patiënte ervaart als haar grootste ongeluk, dat ze overal zo diep over na 
moet denken en hierover geen contact met anderen kan krijgen. 
Ze voelt zich vaak intens eenzaam. 
Tegenover haar ouders staat patiënte zeer ambivalent. Van haar moe-
der zegt ze, niettegenstaande de vele woordenwisselingen, theoretisch het 
meest te houden. Moeder is snauwerig en ongedurig. Ze maakt zich be-
zorgd over patientes niet willen eten en overgeven en het sinds driejaar 
uitblijven van de menstruatie. Ze bereidt de lekkerste hapjes voor haar 
dochter, die deze al naar gelang de stemming aan tafel, al of niet opeet. Het 
verwijt van haar dochter, dat zij zonder al deze verwennerijtjes het gewone 
eten wel had moeten nemen, treft haar bijzonder. Impliciet geeft patiënte 
haar moeder, die patientes nervositeit induceerde, de schuld van haar 
'ziekte'. 
De vader, een niet spraakzame man, doet zijn dochter rationele oplos-
singen voor haar moeilijkheden aan de hand, praat over het nut van het 
eten. Hij pronkt met zijn dochters intellectuele prestaties. Patiënte voelt 
zich ver verheven boven de doorsnee-bewoner van haar geboortestad en 
meent zich alleen bij intellectuelen thuis te voelen. 
Uit casus II kunnen we de conclusie trekken, dat patientes ouders de ont-
wikkeling van haar Ik onbewust hebben geremd. Moeder wordt door 
patiënte als dominerend, agressief ervaren. Bezien vanuit een objectief 
standpunt kunnen we misschien aannemen dat patientes moeder zich in-
dringt in het ego van haar dochter, wat we kunnen opmaken uit haar ver-
wennerijen en haar overbezorgdheid. Uit de psychologische test (T.A.T.) 
kan de psycholoog concluderen dat de moeder haar dochter tot slachtoffer 
maakte van eigen behoeftebevrediging. We hebben hier dus te maken met 
een 'acting out' gedrag van de moeder. We zien hier een sterke overeen-
komst met wat M. Boss schreef over de geperverteerde agressie. Vader gaf 
patiënte geen steun. Zijn rationele oplossingen die hij haar aan de hand 
deed, ervaart ze juist als een uiting van zijn onbegrip in de situatie. 
Het binnendringen van de moeder in haar ego schermt patientes ego af 
van haar leefwereld, dat wil zeggen het ervaren van haar 'Dasein' wordt 
gebrekkig, misschien zelfs onmogelijk. 
Patiënte probeert tevergeefs de gedwongen incorporatie, die ervaren 
wordt als een corpus alienum uit te stoten. Iets wat niet te verteren is wordt 
uitgespuugd, uitgebraakt. Symbolisch zien we dit dan ook bij patiënte in 
het dwangmatig overgeven. Het weigeren van eten, de 'lekkere hapjes' 
van moeder, kan men beschouwen als een afwijzing van deze bedreigende 
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figuur. Om hieraan te ontkomen probeert zij zich te identificeren met de 
hypercerebralc, zakelijke man, haar vader. 
Zij trachtte dus haar 'Sein' en 'Dasein' voor zichzelf te affirmeren. Dit 
impliceert ook een afwijzing van haar vrouw-zijn, of liever het moeten 
ontkennen van haar vrouw-zijn. Dit lukt haar niet helemaal, wat tot 
uiting komt in haar ambivalentie. We zien dit manifest in de controversie 
in haar uiterlijke presentatie : de felrode verzorgde, spitse nagels en felrood 
aangezette lippen en haar mannelijke kledij en zware wenkbrauwen. 
Haar twijfel en ook haar angst voor haar bestaan zien we ook in haar 
houding van te moeten slagen in haar werk, waarvoor ze steeds op haar 
tenen moest staan. Dit interpreteerden wij als een poging om haar narcis-
me te versterken. Dit heeft nl. een devaluatie ondergaan, o.a. doordat 
haar zusje in haar leven geslaagd is. Ze moet dus dwangmatig precies zijn, 
wat betreft haar studie, het opzeggen van haar cathechismus etc. Deze 
conclusie wordt versterkt door de tegenstelling met de slordigheid, ten-
toongespreid in haar kamer. 
Dit op haar tenen staan, gecombineerd met een redelijk goede intelli-
gentie, resulteerde in haar Schicksal, ni. een klas overslaan. Ze voelde 
zich echter geestelijk achter bij de andere leerlingen, ze kon niet tegen hen 
op, voelde zich minder vlot, minder in uiterlijk, minder slank. Ze voelde 
zich minderwaardig. Met Carp kunnen we zeggen, dat zij haar geestelijk 
middelpunt dreigde te verliezen, hetgeen voor haar een dreigend verlies 
van de zingeving aan het leven inhield. Dit betekent weer angst en paniek. 
De omstandigheden redden haar, nl. het doubleren, waardoor ze samen-
kwam met leeftijdgenoten, die ze wel aankon. Toch zien we, dat ze haar 
identiteit nog niet heeft kunnen vinden. Ze probeert zich te identificeren 
met een blijkbaar neurotisch meisje dat een zekere status heeft, nl. het 
succes bij de jongens. 
Het overgeven, wat in het begin een uitdrijven betekent van een onver-
teerbaar iets, wordt nu een statussymbool, zoals vroeger het snuifje en het 
daarbij behorende niezen. Het overgeven na het eten, dus geen voedsel 
binnenhouden en het niet willen eten, ofwel eten en daarna overgeven 
voldoet ook aan haar image van een intellectueel, die dun moet zijn. Het 
voldoet ook aan haar onbewuste agressiviteitszijnswijze ten opzichte van 
haar moeder. Het frustreren van haar moeder (niet willen eten van het 
door haar bereide maal), het laten lijden van haar ouders, die ziek worden 
van overbezorgdheid, het schaamtegevoel dat zij bij haar ouders vanwege 
haar uiterlijk opwekte, zijn vormen van haar agressiviteit. 
Om meer zin te geven aan haar leven, om haar 'Dasein' te affirmeren, 
probeert zij te fuseren. Ze wordt lid van een studentenvereniging. Ze 
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schrijft zelf 'Ik stortte mij dus in het studentenleven'. Ook dit mislukt, 
aangezien ze niet heeft geleerd de wereld werkelijkheid juist te evalueren, 
wat tot uitdrukking komt in haar biografie: 'En verder vond ik het weinig 
bevredigend om iedere avond zo laat uit te gaan met studentjes, wat ik in 
het begin wel leuk, maar naderhand een hopeloos onvolwassen gedoe 
vond'. 
We zien in deze casus I I hetzelfde als in de vorige gevallen: de zelfdes-
tructie als een poging tot zelfaffirmatie, om zo te komen tot een geaffir-
meerd 'Dasein'. Tevens zien we dat in deze zelfdestructie ook de agressi-
viteit ten opzichte van de frustrerende, bedreigende liefdesobject (en) be-
sloten ligt. 
CASUS III. EEN GEVAL VAN EXTREME CONVERSIECONTRACTUUR 
Patiënte werd opgenomen in onze neurologische kliniek vanwege een ver-
lamming van het linkerbeen en beven van het rechter been. De verlam-
ming van het linker been volgde na operaties van de voeten vanwege ha-
mertenen. Deze verlamming werd destijds reeds geduid als een conversie-
hysterisch verschijnsel, met sterke inactiviteitsatrofie bij een hysterische 
persoonlijkheidsstructuur. 
Bij onderzoek vonden wij een leptosoom gebouwde vrouw van ongeveer 
40 jaar, wat grijzend aan de slapen met een donkere, gebruinde huid. 
De schildklier was wat diffuus vergroot. Tensie 115/65, pols 72/min. regel-
matig en equaal. Verder internistisch onderzoek vertoonde geen afwij-
kingen. Neurologisch vonden we een lichte párese van de linker bovenbeen-
spieren, een matig tot sterke párese van de peroneusgroep en de gastroc-
nemius van het linker onderbeen. 
Het linker been was atrofisch, waarbij de omvang van het bovenbeen 
42 cm bedroeg, die van het onderbeen 26 cm., tegen het rechter been 
respectievelijk 45,5 cm. en 30 cm. Het linker been wordt teveel in exoro-
tatiestand gehouden. Ze heeft een pes-equinovarus. Ze loopt met krukken 
en met haar linker onderbeen in een beugel. 
Er bestond mogelijk een lichte sensibiliteitsstoornis van het linker on-
derbeen. De linker KPR was levendiger dan de rechter, de linker APR 
was negatief, rechts positief normaal. De voetzoolreflexen verliepen vol-
gens Strümpell. Het linker onderbeen vanaf de bovengrens van de beugel 
was vasovcgetatief gestoord, minder bruin en bleek, blauwig verkleurd. 
De bloeddoorstroming in dat been was niet gestoord. 
Elektrisch onderzoek van het linker onderbeen gaf bij herhaald onder-
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zoek geen stoornissen: n. peroneus links indirecte faradisatie 2 ^ M.A.; 
Directe Faradisatie: M. hall. long. 3 M.A.; M. tibialis ant. 21/2 M.A.; 
M. dig. comm. 3 M.A.; M. peroneus 4 M.A.; indirecte faradisatie: 
M. tibialis post. 4 M.A. 
Het laboratoriumonderzoek toonde geen afwijkingen van belang. Er 
was een verhoogde xanthureenzuuruitscheiding van 81,0 mg/24 uur, wat 
misschien op een licht B6-tckort kan wijzen, maar bij herhaling was er een 
uitscheiding van slechts 10,9 mg/24 uur. De C.P.K. in het bloed was 0,0. 
De liquor toonde biochemisch geen afwijkingen; ook de curven waren 
normaal. Bij myelografie werden ook geen afwijkingen aangetoond. Serum 
immuno-elektroforese was normaal. B.M. was + 5 % . 
Patiënte is de oudste dochter uit een gezin van acht kinderen, waarvan 
zes jongens en twee meisjes. Er waren drie jongens boven haar. Haar 
vader wist zijn aanvankelijk kleine zaak voor woninginrichting op te 
werken, zodat er tenslotte drie broers hun broodwinning in het bedrijf 
vonden. Er werd door iedereen in het gezin steeds hard gewerkt. Ook 
patiënte moest van jongs afaan mee aanpakken. 
Na vlot de lagere school en anderhalfjaar mulo te hebben doorlopen, 
moest ze thuis komen, omdat er een baby werd geboren, Moeder, die ook 
meehielp in de zaak, had geen tijd om naar het kind om te kijken. Patiënte 
voedde haar jongste broer op. Ze bleef altijd sterk met hem verbonden. 
(Hij is nu student.) Hij begrijpt dat patiënte voor hem van school afging, 
maar doet helemaal niet zijn best. 
Het vele werken was wel eens te zwaar voor patiënte. Ze weigerde om 
te leren naaien. Ze dacht: 'Dat komt later wel, als ik getrouwd ben'. 
'Anders moest je dat nu ook nog doen'. 'Hoe meer je kunt, hoe meer je 
moet doen'. 'Mijn zusje kan het ook'. 
's Maandagsochtends stond ze al om vier uur op voor de was en dinsdag 
even vroeg om te strijken. Patiënte hielp tien jaar thuis. Patientes jeugd 
betekende voor haar geen onverdeelde vreugde. Ze had graag doorgestu-
deerd. Wat ze had willen worden, weet ze echter niet. 'Nu hebben kinde-
ren hun eigen wil'. Toen patiënte jong was, kreeg ze de kans niet om zelf 
iets te willen. 
De moeder van patiënte was een stugge vrouw, die aan een eigenaar-
dige ziekte leed, waarvan men nooit heeft kunnen vinden wat het was. Ze 
had aanvallen van pijn in de buik, vroeg om water, maar dan was het al 
te laat. Ze viel nooit ernstig. Tijdens de aanval was moeder zeer gespannen 
en brabbelde onverstaanbare dingen. Soms sloeg ze met armen en benen. 
Het kon soms een kwartier duren, ook wel eens een uur. 
Ze kreeg de aanvallen op verschillende plaatsen, ook in bed. Als ze bij-
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kwam voelde ze nog even prikkelingen in de handen en was wat moe. Na 
even zitten ging ze weer gewoon aan het werk. 
Moeder begreep niet, dat het doorlopende werken patiënte wel eens 
zwaar viel. Ze werkte zelf ook altijd hard. Moeder, die nu 69 jaar is, lijdt 
aan aderverkalking. Tegenover haar vader, nu 74 jaar, staat patiënte 
positiever dan tegenover haar moeder en wel vanwege zijn hartelijkheid. 
Maar ook met vader botste patiënte wel eens, meestal over kleinigheden. 
Hij was druk, gespannen en driftig van aard. De kinderen mochten niets 
tegen hem terugzeggen. Toegeven dat hij fout was deed vader nooit. Aan 
zijn houding merkte je echter later dat hij het vergeten was. Vader is kern-
gezond. Vader en moeder leven in goede harmonie. Toen patiënte jong 
was waren vader en moeder in hun spaarzame vrije tijd (alleen zondag) 
aardig voor de kinderen. Nu zijn ze uit de zaak en zijn ze bijzonder aardig 
voor patiënte. 
Patiënte heeft, nu haar ouders uit de zaak zijn, meer contact met hen. 
Omdat ze thuis altijd erover bezig waren dat patiënte geen kennis had, 
wilde zij het ook eens met een jongen proberen. Ze kreeg kennis, maar 
maakte zelfde verkering uit. Ze had nooit van hem gehouden en was blij 
dat het uit was. Omdat de jongen patiënte achterna bleef lopen en steeds 
opbelde, ging ze voor de verandering naar een andere stad. Ze verbleef 
daar anderhalfjaar en werkte er in een lederzaak. 
Ze was altijd bang voor deze jongen, omdat deze steeds verder wilde 
gaan dan haar geweten haar toestond en omdat hij haar eens verkrachtte. 
Bovendien zou hij psychisch gestoord zijn. Ze heeft dit niemand verteld. 
Later kregen haar vader en deze jongen ruzie en werd vader door hem neer-
geslagen, volgens haar met voorbedachten rade. Ze was wel graag ge-
trouwd geweest en had graag een gezin gehad. Ze durfde na deze affaire 
niet meer met jongens om te gaan. Pas veel later kreeg ze weer contact 
met een andere man, die ze graag mocht en van wie ze eigenlijk veel ver-
wachtte. Ze had meermalen seksueel contact, niet tegen haar wil. Ook 
deze verkering heeft ze uitgemaakt omdat deze vriend haar niet trouwen 
wilde, terwijl zij zulk een avontuurlijk leven niet wilde. Toen de zuster 
van patiënte ging trouwen werd patiënte terug naar huis geroepen, ge-
lokt met de belofte dat ze medefirmant mocht worden, maar achteraf 
kwamen ze (haar familie) daarop terug en kwam het nooit tot een oplos-
sing. 
Weer ging patiënte naar een andere stad, woonde op kamers en werkte 
er op een confectiebedrijf. Patiënte werkte er veel te hard, net als thuis en 
werkte zich spoedig op tot sous-chef, over 20 dames. Het ging 'goed'. Ze 
kon met de mensen goed overweg. Officieel is patiënte er nog in dienst. 
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Ze kon met de cheffin niet opschieten. Die deed haar aan haar jeugd en 
haar vader terugdenken. Ze was keihard. Ze werkte daar dr ie jaar en is 
doorlopend wel eens ziek geweest. Ze is heel gevoelig voor griep, had last 
van keelontstekingen en heeft een sinusitis doorgemaakt. O p haar werk 
verweet men dit patiënte. In de kantine werd een lijst opgehangen 
met de verzuimen van de dames. Patientes naam stond bovenaan en ze 
voelde zich zeer gekrenkt. 'Ik bleef werken tot ik erbij neerviel'. Ze werd 
eens met een taxi naar huis gebracht met 41° koorts. Van tevoren had 
patiënte al wel pijn gehad door het hele lichaam. Ze was er niet voor naar 
de dokter gegaan, omdat ze bang was dat 'ze' er op het werk iets van 
zouden zeggen. Driemaal werd patiënte aan haar tenen geopereerd we-
gens hamertenen. Het uithalen van de hechtingen duurde twee uur. 
Daarna kon patiënte niet staan. Ze had 'polyneuritis' (tenminste zo heeft 
ze het gehoord). Na vier tot vijf maanden verblijf in het ziekenhuis meen-
de de dokter dat het voor haar beter was om naar een ander ziekenhuis 
te gaan, dichter bij haar eigen omgeving. Patiënte ging liever naar huis, 
in de mening dat haar ouders haar wel verzorgen konden. 
Spoedig bleek dit voor haar ouders te veel te zijn. Binnen 12 dagen was 
patiënte totaal van de kaart. 'Ik kon geen soep meer eten. Ik beefde van 
boven tot onder. Ik was helemaal leeg'. 
Patiënte was bang om een auto in te moeten om vervoerd te worden. 
Ze was bang voor brand. Patiënte droomde veel en was altijd angstig. Ze 
werd voor zes weken naar een ziekenhuis gebracht, waarna ze voor onge-
veer drie maanden bij haar zusje kwam. Deze zus had al twee kinderen en 
raakte opnieuw in verwachting. Ze kon patiënte niet houden en zo kwam 
deze weer thuis. Van daar ging ze drie maal per week naar een revalida-
tie-arts. De autotocht vervulde haar steeds met angst. Patiënte ziet haar 
angst in verband met een vroeger auto-ongeluk, eenjaar of acht geleden. 
Ze reed toen nl. op een stilstaande wagen in. Ze merkte deze wagen te 
laat op, uitwijken naar links was onmogelijk vanwege een tegenligger en 
naar rechts kon niet, vanwege het kanaal. De inzittenden, o.a. haar vader 
en moeder, raakten in paniek. Niemand werd ernstig gewond. De volgen-
de dag voelde patiënte zich doodziek, moest braken en had een lichte 
hersenschudding; na 14 dagen op bed gelegen te hebben was alles over. 
In die periode dat patiënte heen en weer naar het ziekenhuis moest, liep 
ze zienderogen slechter. Ze was nerveus, huilde en was vaak van streek. 
Ze werd drie maanden opgenomen en neurologisch-psychiatrisch onder-
zocht en werd tenslotte naar een inrichting gestuurd. Patiënte vond het 
verschrikkelijk. 'Net een gevangenis, ofschoon ik vrij was.' Het was een 
open psychiatrische afdeling. De psychiater maakte haar steeds aan het 
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huilen. 'Als ik huilde was het goed en dan mocht ik gaan'. Patiënte ervoer 
geen steun aan hem. 
In die afdeling lag patiënte eerst een paar dagen op bed. Toen moest ze 
met één stok de gang oversteken. Patiënte zei dat ze dat niet kon. De dok-
ter: 'Dat zal toch moeten'. Patiënte deed het en viel. Ze moest zelf op-
staan. Dat lukte niet. Eindelijk hielp de dokter haar en bracht haar naar bed. 
Ze kreeg haar stokken terug met de woorden : 'Je zult ze nog hard nodig 
hebben'. Naderhand ging ze naar de dokter terug en zei: 'Als U denkt dat 
dat helpt, doe het dan maar 10 maal per dag'. De eerste 14 dagen mocht 
ze geen bezoek ontvangen. Ook daarna was het advies voorlopig geen 
bezoek. Het was te veel, ze kreeg een lichte slaapkuur. Ze raakte er hele-
maal van op. 
Ze meende dat er een beugel aan haar been moest en de dokter zorgde 
voor die beugel. Patiënte verlangde naar huis. De dokter zei: 'Ga dan 
maar, er is neurologisch toch niets meer aan te doen.' 
Toen patiënte op controle ging bij de behandelende arts, trok deze zich 
plotseling terug, terwijl hij zes weken tevoren nog over een operatie had 
gesproken. Hij vond dat patiënte niet meewerkte, niet wilde. Patiënte vond 
zijn optreden heel cru. 'Als je iemand een opdonder wilt geven, moetje 
het zó doen.' Patiënte was perplex, bleef naderhand op de dokter wachten 
en vroeg: 'Wat moet ik doen?' Hij antwoordde: 'Ik doe niets meer, doe 
het zelf maar. ' 
Ze reageerde fobisch op autorijden, wat nu echter al voorbij is, ze 
kreeg angst voor het kanaal, waar ze toen bijna in raakte; ze is bang voor 
eventuele brand. (Ze heeft inderdaad een paar maal brand in haar woning 
meegemaakt.) Ze heeft angst om pleinen en straten over te steken, wat 
ze rationaliseert met: 'Ik kan me niet snel voortbewegen.' Ook heeft ze 
angst om alleen in de lift te zijn en een klein kamertje beklemt haar op 
den duur. Ze ademt ook moeilijk, hyperventileert en zegt dat ze het ge-
voel heeft dat haar keel dicht zit. 
Het psychologisch rapport gaf aan dat gedurende de test patientes be-
wustzijn lucide is zonder een paranoïde indruk te maken. Ze is wel af-
werend en gespannen, nerveus. 
Testgegevens: W.A.I.S. I .Q . 111, verbaal 115, performance 104. Geen 
deterioratie aantoonbaar. Zonder neurotisch-angstige geremdheid en 
manuele tremor en bij betere opleiding zou zij beslist aan de 120 gekomen 
zijn. Ze bezit een goed abstractievermogen en vat de dingen snel. 
Gottschaldt : Score onvoldoende. Patiënte is zeer zenuwachtig en beeft 
sterk met haar handen. Het zit haar enorm dwars als het haar niet lukt de 
figuren te reproduceren. 
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A.B.V.: De scores verraden een uitermate neurotische, labiele vrouw 
die bijna even gemakkelijk met psychische als met functionele klachten 
neigt te reageren. Bij een vorige test, eenjaar geleden, scheen ze (op deze 
test tenminste) veel extra verter. Nu schijnt dat gewoon. 
Rorschach : Net als de vorige keer behaalt patiënte een snelle en goede 
produktie, waarbij dient opgemerkt te worden dat patiënte een vrij goede 
aandacht en tekenen van een behoorlijke intelligentie aan de dag legt. 
Ze heeft een goede zin voor de realiteit en weet beslist heel goed wat er om 
haar heen gebeurt. Daarbij blijkt ze introversief van instelling, terwijl ze 
toch sterk met haar Mitwelt verbonden is. Ze verricht veel intrapsychische 
arbeid, welke haar affectexpressie Ioniseert en mag daarom zeker niet als 
een hysterica beschouwd worden. Men mist consequent alle indices die 
men moet verwachten bij een conversiehysterie, bij een hysterisch syn-
droom, hysterisch karakter, hysterische depressie etc. Wel zijn neurotische 
mechanismen te ontdekken. Ze schijnt emotioneel labiel en ongeremd in 
het uiten van haar affecten. Merkwaardig is dat haar agressie door de 
remmingen heen kan breken, zonder dat men haar als een impulsief ie-
mand moet omschrijven. Haar 'prikkelbaarheid' vloeide echter voort uit 
het mislukken van de aanpassing die ze eigenlijk beoogde. De dysforie, die 
men zo vaak bij neurotici ziet, vindt men bij haar nauwelijks. Wel zijn er 
duidingen van een fobische instelling. Rechtstreeks affectief contact legt 
patiënte niet, maar er bestaat een intensieve latente band met de mensen 
om haar heen, die niet berust op een paranoïd-sensitieve instelling. Ver-
moedelijk is er een constitutioneel moment in haar persoonlijkheidshuis-
houding. Op de een of andere manier, al is ze nog zo heropvoedbaar, zal 
ze moeten opboksen tegen een in haar zittend gebrek aan stootkracht 
tegenover haar wereld, een diep gewortelde krachteloosheid. 
In de test is een aanwijzing dat ze met een conflict in haar familie zit, 
waarbij men om haar gunst vecht. Ten aanzien van de vorige test is het 
een winst te noemen dat ze haar affect al meer door kan laten spreken. 
Szondi: In deze test blijkt dat patiënte iemand is, die zich netjes con-
formistisch aanpast, het onacceptabele wegstopt, geldingsdrang onder-
drukt en actief tracht haar liefdesobject in te palmen. 
Patiënte onderdrukt zichzelf, is buitengewoon geremd, hetgeen niet 
nodig was als ze ook geen overmatige aanspraken had; leeft onder een 
zeer strikte morele censuur. Ze onderdrukt vooral haar liefde, immobili-
seert zichzelf, maar kan plots ongedisciplineerd haar affect laten doorbre-
ken. In feite wil ze wel haar idool opgeven, de incestbindingen oplossen en 
op zoek gaan, maar dat gaat gepaard met een licht depressieve stemming. 
Als de drang tot conformeren wat minder sterk is en ze haar liefdesbehoef-
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te wat meer aan bod kan laten komen, komt er in haar toch een steeds 
sterker sadistisch element om de hoek kijken. Ze wil haar liefdesobject 
inpalmen, maar als ze haar liefde kan bevredigen zal ze het liefdesobject 
willen beheersen, zoniet aanvallen. 
Uit bovenstaande gegevens kunnen we haar psycho-dynamiek con-
strueren. Patiënte is een vrouw die in haar jeugd een streng zakelijke, 
zelfs 'slaande' opvoeding heeft gekregen. Ze is een sensitieve natuur, wat 
ook blijkt uit de psychologische test, waar zij aangemerkt wordt als intro-
versicf. Als gevolg van deze 'slaande aanraking' heeft ze wel een 'Sein' en 
'Dasein' ontwikkeld maar dan gebrekkig (niet positief). Ze heeft ook nooit 
een duidelijke 'limit setting' leren ervaren, want ze mocht nooit tegen-
spreken en vader zal ook nooit zijn fout erkennen. Later is vader zulk een 
affaire vergeten! 
De frustraties die ze heeft ervaren vanwege de opgelegde beperkingen 
in haar vrijheid, doen haar wel haar Zelf beseffen en ook haar 'Dasein', 
maar zeker niet in positieve zin. Dat wil zeggen haar existentiemodus is een 
agressiviteits- en een angstige zijnswijze. Haar afweermechanismen be-
staan uit verdringing, ontkenning en projectie. Ze ontkent, of beter doet 
pogingen tot ontkennen, van haar frustraties en wrok ten opzichte van de 
ouders, vooral de vader. Ze verdringt hierbij ook alle agressiviteit. Ze 
probeert voor haarzelf een ideaal vader-imago te scheppen en projecteert 
dit op haar vader. Ze wil haar vader zó zien ! Ze bereikt hiermee dan het 
merkwaardige resultaat dat zij nu als het ware zichzelf frustreert en niet 
meer gefrustreerd wordt, door haar vader. De agressiviteit die anders op 
haar vader gericht moet worden, wordt nu naar haarzelf gekeerd. Zo-
doende heeft zij zich dan conformistisch aangepast aan de vigerende 
moraal. De nieuwe frustraties en het neerslaan van haar vader door haar 
vriend, heeft ze hiermee ook kunnen overwinnen, ten gunste van haar 
vader. 
De grote frustratie, ondervonden bij het door haar ouders afwijzen van 
de verzorging (toen ze deze hard nodig had), heeft verwarring gesticht en 
haar 'in haar hemd laten staan'. Ze raakte alles kwijt, haar zelfvertrouwen, 
haar ' geestelijk middelpunt'. Haar narcisme werd hierdoor zwaar gedeva-
lueerd. Dit heeft haar even in paniek gebracht, ze was helemaal leeg, alleen, 
één en al angst. 'Ik beefde van onder tot boven'. ' Ik was helemaal leeg'. 
Haar narcisme dat zij zo hard nodig heeft om tegenover de frustraties 
te stellen, teneinde haar existentie te bewaren, heeft meermalen een knak 
gekregen, o.a. ook in haar werk en in het ziekenhuis. Ze moet dus steeds op 
haar hoede zijn, steeds frustraties anticiperen, waardoor ook een intensi-
vering van haar hypersensitieve zijnswijze ontstond. 
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Het verzorgen van de jongere broer, die eigenlijk ongewild oorzaak is 
van het afbreken van haar studie, moet ook gezien worden als een pogen 
van haar om in de huid van haar broertje te kruipen, precies zoals een 
mislukte artieste die erg graag beroemd had willen worden, alle mogelijke 
moeite doet om haar dochter of leerling tot een beroemdheid te vormen, 
waarbij kosten noch moeite gespaard worden. Daarbij wordt echter geen 
rekening gehouden met de gevoelens en de wensen van de ander. We zien 
hierin dan ook een duidelijke 'acting out'. Het 'Schicksal' wil dat haar 
broertje dit niet aanvaardt en wat de studie betreft er de kantjes vanaf 
loopt. Misschien kunnen we dit ook zien als wat in het psychologisch rap-
port genoemd wordt een inpalmen en later willen overheersen van het 
liefdesobject, hetgeen de psycholoog als een sadistische tendens interpre-
teert. 
Dit alles stelt haar uitermate teleur en vervult haar met wrok, agressi-
viteit (zij wenst haar broertje door de knieën te krijgen), maar ook met 
angst, daar ze hierdoor haar bestaan steeds meer als zinloos ervaart (ver-
gelijk een gefrustreerde actrice). 
Wat ook de genese van haar verlamming moge zijn, ze zal de verlam-
ming zeer zeker onbewust nodig hebben om haar narcisme niet nog meer 
te devalueren. Ze heeft nu reden om haar mislukken in sociale zin en voor-
al voor zichzelf te rechtvaardigen. Dit mechanisme is anders dan bij een 
hysterische persoonlijkheid. Het is meer gelijkend op een symptoom van 
een neurastheen waarvan Fisher schreef: ' I t is welcomed egoistically and 
jealously guarded'. (1950). 
Ze probeert ondanks deze verlamming, in paardrijden vooral in de 
dressuur en in het springen, haar narcisme nog omhoog te voeren. Hierbij 
heeft zij macht over het paard, iets dat ze niet meer heeft over haar vriend 
en over haar broertje, dat haar ontgroeid is, of liever gezegd: aan haar 
macht is ontglipt. 
Dit laatste betekent een verlies voor haar zelfvertrouwen en een deva-
luatie van haar narcisme. Dit is waarschijnlijk het kernpunt van haar 
psychisch lijden. We kunnen hiermee ook haar lichamelijk beven van angst 
en machteloze woede en onzekerheid begrijpen. 
Haar superego en haar ideaal-Ik komen door het bovenstaande echter 
in conflict. Deze schuldgevoelens en de schaamte, die hiervan het gevolg 
zijn, doen haar sensitief worden voor het milieu. Trouwens, dit is al het 
geval vanwege haar introversie. Deze sensitiviteit komt dan ook tot uiting 
in het steeds heftig moeten schrikken voor elke stimulus van buiten. Ze is 
dan ook hyperalert, wat haar schrikreacties die op het beven gesuper-
poneerd worden, nog meer versterkt. 
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Wat betreft de párese en atrofie van het linker been bij een rechtshän-
dige vrouw, is het misschien mogelijk dat ze destijds een lichte vorm van 
poliomyelitis heeft doorgemaakt. Toch is de zinverlening wat betreft haar 
invaliditeit als boven verondersteld, zeer waarschijnlijk. 
Educatieve en re-educatieve psycho-therapie, voorafgegaan door een 
autogene training volgens Schultz, welke een versterking betekent voor 
haar narcisme, heeft reeds verbetering gebracht in haar 'spinaal epilep-
tische trekkingen' en 'beven'. 
CASUS Г . EEN GEVAL VAN MULTIPLE SCLEROSE 
Patiënte is een 24-jarige vrouw, die op 17-jarige leeftijd moeilijk begon te 
lopen, tintelingen in de vingertoppen kreeg, lam in de armen werd en 
dubbelbedden zag, vooral bij kijken naar rechts. Het dubbelzien en de 
verlammingen aan de armen verdwenen. De párese van de benen daar-
entegen is na een lumbaalpunctie verergerd; patiënte is nu bijna paraly-
tisch. 
Bij onderzoek vonden we bij deze normaal gebouwde jonge vrouw, die 
er niet ziek uitzag, internistisch geen afwijkingen. Neurologisch onderzoek 
gaf nystagmus bij kijken naar alle richtingen. Motoriek: matige krachts-
vermindering in de armen, links meer dan rechts ; slappe, ernstige párese 
van beide benen. Sensibiliteit: stoornissen in de vitale en gnostische sen-
sibiliteit van de armen en benen; grens ongeveer t.h.v. L 3 - S I. Reflexen: 
hyperreflexie aan de armen, links meer dan rechts ; hyperreflexie aan de 
benen links gelijk aan rechts; negatieve buikhuidreflexen; pathologische 
voetzoolreflexen. Clonus: enkelclonus was links en rechts opwekbaar. 
Ataxie: lichte intentietremor; gestoorde coördinatie; dysmetrie, dysdia-
dochokinese, zowel in de rechter als in de linker arm. 
Hoewel niet incontinent kon ze niet gemakkelijk urineren en was ook de 
stoelgang moeilijk. 
Röntgenonderzoek van schedel, wervelkolom en thorax gaf geen patho-
logie aan. E.C.G. was normaal. E.E.G. : links fronto-temporaal wat irri-
tatieve activiteit, benevens wat vertraagde activiteit. 
Het laboratoriumonderzoek vertoonde geen significante pathologie. 
Eiwitspectrum: totaal eiwit 68,8 g/l; albumine 50,2 g/l; alpha-1 2,5 g/l; 
alpha-2 3,1 g/l; bèta 4,3 g/l; gamma 8,7 g/l. G.T.T. geen significante 
stoornis. Liquoronderzoek gaf fraaie demyelinisatiecurven : immunoëlec-
troforese gaf voldoende aanwijzingen voor een demyelinisatiebeeld ; geen 
vitaminedeficiëntie. 
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Biografische anamnese 
Vader en moeder hebben in hun jeugd gewerkt in een steenfabriek. Vader 
had last van bronchitis en is gedurende zijn leven altijd zwaarmoedig 
geweest. Moeder was meer opgeruimd, had last van hoge bloeddruk, is 
een paar jaar geleden aan een nier geopereerd en zou de laatste tijd aan 
depressie lijden. 
Een broer van moeder is in een psychiatrische inrichting opgenomen. 
Het gezin bestaat uit 7 meisjes, waarvan patiënte het 5e is. Zusjes zijn allen 
gezond. Haar geboorte en motorische ontwikkeling was goed en ze zou 
volgens de moeder altijd een vluggertje zijn geweest. Haar moeder be-
schrijft ze als streng, de opvoeding was punitief, terwijl vader als niet-
krachtig werd getypeerd ; hij kon niet kwaad worden. Ze kreeg veel klap-
pen van moeder en werd voor straf vaak geïsoleerd. Omdat haar vader 
haar vaak opzocht en suste wanneer ze geïsoleerd was, voelde zij zich 
altijd dichter bij vader. 
Als kind speelde zij het liefst jongensspelletjes. Ze was nergens bang 
voor. De lagere school heeft ze vlot doorlopen; daar werd ze vaak ge-
straft omdat ze zo druk was. 
Menarche kwam op haar 12ejaar. Ze was groot en volwassen voor haar 
leeftijd. Ze is seksueel voorgelicht door de oudere zusjes. Thuis kreeg ze de 
raad 'op te passen voor jongens'. 
Na de lagere school is ze nog 1 jaar op de U.L.O. geweest. Ze had ver-
der geen zin meer om door te studeren en ging op 13-jarige leeftijd werken 
als werkster, waarbij ze een valse leeftijd opgaf. Daarna heeft ze nog ver-
schillende baantjes gehad, heeft steeds zelf ontslag genomen, waarvoor ze 
de ware reden niet opgaf. Ze werkte graag en wil ook nu als ze weer kan 
lopen weer gaan werken. Als jong meisje danste ze erg veel. Ze vertelt dat 
ze in plaats van naar een jeugdavond naar de balzaal ging. 
Ze heeft seksuele toenaderingen steeds afgeweerd en ze had er plezier in 
de jongens voor de gek te houden. Toch heeft ze op het stuk van omgang 
met jongens haar ouders continu geprovoceerd. 
Ze trotseerde straf, aangezien ze de pret reeds op krediet had genomen. 
Vanaf haar 17e jaar heeft ze verkering gehad. In dat jaar merkte zij dat ze 
slechter ging lopen. Ze was niet angstig of bezorgd. Ze wilde de klachten 
voor anderen verbergen. Ze kan nu nog geen beklag verdragen. Haar sym-
ptomen verbeterden na opname en ze werd voor 70 tot 100% gezond ver-
klaard. Direct na het afbreken van haar verkering op haar 19e jaar is ze 
in toenemende mate onzeker geworden, het was alsof ze in gaten stapte en 
ze werd toen toenemend paretisch aan haar benen. Ondanks alles bleef 
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ze moed houden en heeft steeds een vriendelijke attitude behouden ten 
opzichte van haar omgeving. 
N.B. Ze zegt dat moeder, hoewel op bepaalde gebieden streng, toch 
altijd een goede verhouding met haar had. Patiënte zou zich altijd bij de 
beslissingen van moeder hebben neergelegd. (Dit laatste in tegenstelling 
met wat ze later vertelde.) 
Wat het werken betreft, heeft ze altijd excessief haar best gedaan. Ze 
had door de week praktisch geen vrije uren, werkte harder dan de baas. 
Ze wilde altijd graag de beste zijn. Dit altijd de beste willen zijn had ze 
als kind al, bijv. bij het spel. 
Haar gedrag krijgt meer reliëf in een vergelijking met dat van een zus-
ter waarmee ze veel ging dansen. Ze moesten op een bepaalde redelijke 
tijd weer thuis zijn ; tegen dat het zo laat was werden ze beiden wat on-
rustig en waren bang voor straf; de zus wilde dan zo gauw mogelijk op-
stappen om niet teveel moeilijkheden te scheppen, maar patiënte wachtte 
nog wat, het was al gauw te laat en je kon dan volgens haar maar beter 
heel laat thuis komen, dan had je tenminste nog flink wat kunnen genieten 
voor de straf, die je toch kreeg. Dan woog de straf ook niet meer zo zwaar. 
In haar puberteit ontwikkelde er zich een vastere verhouding tussen 
patiënte en een zeven jaar oudere jongen uit de buurt, waartegen haar 
ouders ernstige bezwaren hadden. Achterafweet ze niet of ze wel ooit van 
de jongen gehouden heeft, maar ze vindt eigenlijk van niet. In het conti-
nueren en intensiveren van de relatie werd ze vooral gedreven door verzet 
tegen haar ouders. Toen de ouders zwichtten was voor haar de aardigheid 
eraf en liet ze de jongen vallen. 
Ditzelfde gebeuren herhaalde zich met dezelfde jongen nog eens, alleen 
nu ging het een stapje verder. Men kwam nadat de ouders na een hele tijd 
weer gezwicht waren tot het punt van verloven toe ; toen liet patiënte hem 
weer vallen op de dag vóór de verloving en op de dag zelf begonnen haar 
toen reeds begonnen klachten plotseling ernstiger vormen aan te nemen. 
Ze was toen helemaal 'van de been' en viel overal tegenaan. 
Vroeger was patiënte altijd haantje de voorste, wist ze zich op sociaal 
vlak altijd goed te poneren, voelde zich 'machtig'. Nu is alles in zijn tegen-
deel gekeerd; ze durft zich juist niet te poneren en is 'machteloos' gewor-
den. Er is ook geen sprake meer van een bewust gewild verzet tegen haar 
ouders. Alhoewel ze hier op de afdeling vermoedelijk qua nieuws de best 
geïnformeerde patiënte is ten gevolge van het lezen van veel kranten en 
het volgen van t.v. en radio, kan en durft ze niet op tegen het meer strak 
geponeerde maar onjuiste oordeel van een ander. Ze is zó geremd, dat ze 
leeft in een besef van eigenlijk niets te weten en is niet in staat haar ge-
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informeerdheid sociaal te benutten. Er bestaat een overmatige bereidheid 
tot schaamte. 
Psychologische testgegevens 
W.A.I.S. I.Q,. 102, verbaal 107, performaal 94. Ten gevolge van een 
motorische handicap (wat vertraagd visceus bewegen en moeilijkheden 
bij het fijner coördineren van de vingers) gaat het performale deel wat 
moeilijker, maar schijnt er niet wezenlijk slechter door te zijn; veeleer 
moet de gebrekkige ideatie van de pogingen verantwoordelijk geacht 
worden. Common sense problemen oplossen en simpel rekenen zijn haar 
beste prestaties. In de formuleringen van patiënte beluistert men een niet 
erg actief creatieve persoon, die vrij 'egocentrisch' in haar wereld staat en 
voor wie het actiemoment en het persoonlijk geïnvolveerd zijn een be-
palende waarde heeft voor de definiëring van het voorgelegde. Soms zijn 
haar omschrijvingen geheel aan de concrete situatie gebonden. 
Rorschach : Na de test zegt patiënte dat ze altijd graag eerst nadenkt 
voordat ze iets zegt: 'Ik wil geen flaters slaan, - zit gauw met mijn mond 
vol tanden, vaak wil ik wel iets zeggen, maar ik zeg het dan niet - ik houd 
me dan in uit schaamte'. Niettemin heeft ze een vrij goede produktie in 
een betrekkelijk korte tijd. Ze geeft er blijk van een vrouw van gezond 
verstand te zijn, maar met een hyperplastische realiteitscontrole en is qua 
eigen affectief engagement hypoplastisch. 
Intussen schijnt ze wel met haar Mitwelt verbonden te zijn. Ze is sterk 
geremd. Ze schijnt met haar milieu op gespannen voet te staan zonder dat 
dat helemaal alleen aan haar zelf ligt; het is of ze gerechtvaardigde kri-
tiek inslikt ten gunste van de vrede in huis. Ze waagt niet tot oppositie te 
komen, verdringt agressieve tendenties. Problematisch moet voor haar 
ook de identificatie met haar eigen geslacht zijn; sexualiteit schijnt 
voor haar überhaupt problematisch te zijn. 
T.A.T. Deze test spreekt patiënte wel aan. Ze komt met goede interpre-
taties, welke heel wat projectieve informatie opleveren. Wat duidelijk 
naar voren komt is het strikte matriarchaat, waartegen geen rechtstreeks 
verzet, maar wel indirecte sabotage gepleegd wordt. De vaderfiguur komt 
geheel niet aan bod, hij is gewoon afwezig. Voorts valt op dat patiënte wel 
duidelijk problematische situaties stelt, welke veelal gecentreerd zijn rond 
de vrouw die ontrouw geweest is en de man die ontrouw zou willen zijn, 
maar er geen kans voor krijgt, zonder dat er ook maar iets opgelost wordt. 
De moederfiguur is negatief beladen en straft gruwelijk, meedogenloos en 
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brengt haar dochter om een klein vergrijp al om zeep, hetgeen ze zelf wel 
erg vond maar er zat niets anders op. 
Het meisje wordt door een jongen overweldigd en verkracht, hetgeen 
de jongen meer problemen schijnt te geven dan het meisje. Het aanvan-
kelijk schijnbare niet-kunnen blijkt een niet-mogen te zijn en is een zaak 
van geduldig zijn straf uitzitten, waarbij men zijn kwaadheid inslikt. 
Szondi: schildert haar als een incestueus gefixeerd oraal meisje, dat 
zich netjes conformeert in een sado-masochistische persoonsbinding; ze 
houdt haar woede en haat binnen, stuwt die, maar het gevaar van een uit-
breken van affect blijft natuurlijk bestaan. Intussen is ze er het type niet 
naar om van haar aanspraken af te zien en ze zou graag eens haar kwade 
kanten tonen. Ze voelt zich waarschijnlijk tenachtergesteld en zou dat 
best eens willen wreken. Ze is egocentrisch en narcistisch, eigenzinnig, kan 
zich soms afsluiten voor de anderen en heeft een grote drang tot beheersen. 
Door immobilisatie weet ze een overstroming van haar ik door haar affect 
in te dammen. Ze neigt tot reactievorming. 
Opmerkelijk is, dat in haar wereld nu weinig plaats is voor de sexuali-
teit. Ze absteneert zich daar vrijwillig van, onderdrukt of verdringt die. 
Psycho-dynamisch zien we een niet goed ontwikkeld ego, aangezien het 
ervaren van een 'Sein' door de punitieve dominerende en isolerende op-
voeding onvolledig is gebleven. Het 'Sein' moet geaffirmeerd worden, wat 
een levensbehoefte is, aangezien het niet-gevoelde zelf het bestaan twijfel-
achtig maakt en angst veroorzaakt. Vandaar de pogingen om door aan-
wenden van veel energie kost wat kost haantje de voorste te zijn. Het is 
een oneconomisch aanwenden van haar krachten. Het oneconomische 
ligt besloten in de dwang die haar narcisme haar oplegt. De bereidheid 
tot over-inspanning is zonder meer duidelijk. Tevens zien we in haar han-
delingen ook de agressiviteit ten opzichte van het liefdes-haat-object, de 
moeder en misschien ook de vader. Haar handelwijze is nl. niet vrij van 
een soort van fraudeplegen, het frauderen van regels, gesteld door de 
ouders. Fraude is een vorm van stelen, benadelen van de bestolenen. Ze 
doet datgene wat van haar ouders is teniet. Het is zoals zij het uitdrukt 
een 'sport' (vgl. ons geval van herhaalde automutilatie). Opmerkelijk is 
dat zij van tevoren weet dat dit frauderen ontdekt zal worden en ook de 
straf daarvoor is bekend. Toch kan ze een zekere bevrediging daaruit 
putten. Deze agressiviteit is dan ook pervers. Een andere winst die ze hier-
mee bereikt is de verzachting van de straf. Immers, ze heeft een bevredi-
ging op krediet. 
Th. Reik (1941) zegt dat pijn wordt omgezet in masochistisch lustge-
voel. Dit is mogelijk, omdat andere instinctmatige bevredigingen met pijn 
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en straf gekocht kunnen worden of omdat door het ondergaan van slaag 
een veel ernstiger feit vermeden kan worden, nl. castratie ( = narcisme 
devaluatie). 
Reik beweert ook dat de drang naar lust zo sterk is dat de angst en het 
idee van zclfbestraffing in zijn orbit wordt getrokken, zodat deze uitein-
delijk tot doelen van lust worden, waardoor het lijkt alsof met elke be-
dreigende intimidatie gespot wordt. 
Het bovenstaande vindt steun in het feit dat zodra de ouders de beper-
king ophieven, dus toegaven, zij de jongen met wie ze niet mocht omgaan 
liet vallen. Dit kon gemakkelijk daar a. haar superego niet goed tot ont-
wikkeling was gekomen, b. doordat de jongen slechts een middel was, 
waaraan geen cathexie van liefde of haat. 
Misschien is het zelfs zo, dat door de wijze van haar opvoeding, het voor 
haar onmogelijk geworden was om liefde aan een object buiten haarzelf 
te geven, aangezien de liefde door de devaluatie van haarzelf noodzakelijk 
alleen aan haarzelf gebonden moet worden. Vandaar de grote overge-
voeligheid voor kwetsing van haar narcisme. Zelfs anticipatie van een 
eventuele devaluatie kan ze niet verdragen. De affirmatie van het 'Sein' 
kan ze blijkbaar niet goed ervaren, omdat ze er wel ergens bewust van is 
dat ze eigenlijk steeds op haar tenen moet staan, waardoor zij zichzelf 
dwangmatig overmatig inspant tot uitputting toe, mede door het feit dat 
zij zichzelf niet goed kan evalueren en zodoende ook niet tot een juiste 
estimatic kan komen van de verwachtingen van de ander. De dreiging van 
de opkomende algehele bewustwording hiervan kan alleen maar door een 
vlucht ontlopen worden. Ze ontvlucht dan ook de buitenwereld, in die zin 
dat ze niet affectief daarmee verbonden wil zijn, vandaar de indifferente, 
stereotype, vriendelijke correcte attitude, maar ook de weinige empathie 
voor de buitenwereld en het eigenlijk apatisch in de wereld staan. (Vgl. 
onze casus van herhaalde automutilatie.) 
Het willen beschermen van het eigen kwetsbare narcisme, wat het enige 
is om het 'zijn' of het 'er zijn' nog te kunnen ervaren, maakt patiënte alert 
en overgevoelig voor het oordeel van anderen. Hoewel zij apatisch in de 
wereld staat is zijzelf geen ogenblik vrij van spanning. Dit overgevoelig 
zijn, gebaseerd op de angst voor verdere krenking van het narcisme en het 
zich nog meer verliezen, zal haar meer en meer geneigd maken tot een 
grotere bereidheid tot 'schaamte'. Dit zal haar dan meer geremd maken, 
waardoor ze bij oppervlakkige beschouwing schijnt te dementeren. Dit 
betekent voor haarzelf het beperken van zichzelf, zichzelf de vrijheid ont-
nemen om zich te poneren, haar ideeën te opperen, zichzelf te laten gel-
den, ze beneemt eigenlijk zichzelf de kans om haar 'Sein' geaffirmeerd te 
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krijgen. Ze neemt zodoende masochistisch de rol van haar ouders over, 
wat dus zelfmutilatie betekent. 
Voorstel met betrekking tot therapie : 
Uitgaande van de waarschijnlijk juist geconstrueerde psycho-dynamiek 
zal de therapeutische aanpak zodanig moeten zijn dat patiënte versterkt 
wordt in haar narcisme, waarvoor de autogene training volgens Schultz 
zich bij uitstek leent, aangevuld met egosupportieve individuele psycho-
therapeutische gesprekken. Hiermee wordt de mogelijkheid voor haar ge-
schapen om weer uit haar apathie te komen en zich weer affectief in de 
wereldwerkelijkheid te begeven. Ze moet kunnen beseffen dat alleen hier-
door zij de kans zal hebben geaffirmeerd te worden en deze affirmatie 
positief te ervaren. Daarom zal, zodra zij deze fase bereikt heeft, plaatsing 
in een sociodrama-groep voor haar grote zin hebben. 
Bij de verschillende gevallen van M.S. hebben we gezien de machteloze 
opstandigheid of woede, of wrok, die zij proberen te onderdrukken, vaak 
door ontkenning, Jacobson (1957a), soms door rationalisering (zie geval 
IV), soms door een acting-out gedrag van submissiviteit. Deze mechanis-
men maken de grondstemming van de M.S.-lijder vaak apatisch, omdat 
zij zichzelf als doelloos en waardeloos in de wereld zien staan, ondanks de 
verkregen schijnaanpassing. Dit gaat gepaard met angst (Carp), angst 
voor het ontbreken van een eigen geestelijk middelpunt. Dit kunnen we 
ook zien als een ontbreken van een duidelijk 'Sein' en dus ook van een 
duidelijk 'Dasein'. 
Carp spreekt dan ook van de fundamentele angst bij de zichzelf-kwijt-
zijnde. Meestal zien we bij de M.S.-patiënten dat anderen (vader of moe-
der) hen hun menselijke waardigheid, hun status hebben ontnomen door: 
a. negatie (waarbij een overprotectie ook als negatie beschouwd kan wor-
den), b . door te kwetsen, kleineren, in geval van corporeel of psychisch-
punitief opvoedende ouders. Hierdoor zal zich een gebrekkig 'Sein' en 
'Dasein' ontwikkelen. Dit betekent een krenking voor het narcisme. Het 
zal een M.S.-patiënt, of liever gezegd een aanstaande M.S.-lijder brengen 
tot minderwaardigheidscomplexen en tevens vervullen met wrok en haat, 
angst en onzekerheid en wantrouwen. We zien vóór de manifestatie van 
M.S. dikwijls een periode van een energie-neurotisch gedrag. Dit heeft tot 
doel het gedevalueerde Zelf omhoog te brengen, affirmatie te zoeken. Het 
doet masculine aan, maar we spreken liever over energie-neurotisch, om-
dat in energie-neurotisch het zelfdestruerend element zit. Dit gedrag is 
zelfdestruerend van aard, omdat het gebonden is aan dwang, nl. dwang 
tot affirmatie zoeken. 
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Hoe meer het individu verdergaat met zijn energie uit te putten, hoe 
meer het gevoel van waardeloos zijn hem gaat bedreigen en hoe meer het 
conflict met de buitenwereld teruggebracht wordt tot een intra-psychisch 
conflict; en we zien dan tevens de neiging tot zelfdestrueren. 
We zien in dit verband dan ook in de verdere stadia van de M.S. de 
weinige genuine belangstelling voor de leefwereld. Hij stelt zichzelf dan 
op in een volkomen indifferente attitude, wat tot uiting komt in zijn vol-
komen nietszeggende houding, zijn pseudo-euforie, zijn altijd vriendelijke 
attitude, waardoorheen echter zijn apathie doorschemert. Het individu 
doet immers niets, hoewel hij steeds zegt wel wat te willen doen voor de 
toekomst. Hij komt echter slechts passief tot activiteit, bijv. indien geleid 
door de fysische therapeut, of door een andere 'autoriteit'. 
Deze apathie doet soms denken aan dementering. Bij nauwkeurig ob-
serveren is deze vorm van 'dement' in de wereld staan in het begin meer 
een kwestie van apathie, waarbij in zeer vergevorderd stadium deze voort-
schrijdt naar een werkelijke dementie. 
We menen vier duidelijke fasen te kunnen onderscheiden : 
I I I I I I IV 
masculine energie- - apathie - indifferente - echte dementie 
neurotisch gedrag - klinisch- attitude 
manifeste M.S. - pseudo-euforie 
- weinig empa- - correct gedrag 
thie - apathie 
- pseudo-demen-
tie 
Een suggestie voor een nader onderzoek zou zinvol zijn. 
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Terugblik en nabeschouwing 
Terugkijkende kunnen we bij onze casus van automutilatie een sterk func-
tionerend ld onderscheiden, een onrijp nog niet goed gedifferentieerd Ego 
en een als een perifeer vernis opgedrongen superego. 
Bij zijn bestudering van het psychische apparaat benadrukte Freud en 
later ook anderen, dat voor het onderscheiden van het Zelf en het Niet-
Zelf drie dingen nodig zijn : 
a. sensorische perceptie, 
b . beheersing van de motoriek, 
c. het vermogen om te herinneren, vergelijken en denken. 
Hierdoor kwam Freud o.a. tot zijn conceptie van 'lichaamsego' (te ver-
gelijken met een onpersoonlijke wijze van het zijn). 
Via verdere ontwikkeling van het psychisch apparaat door gebruik te 
maken van identificatie en symbolieken komt het individu tot het ervaren 
van begrenzingen. Het komt tot wat in de psycho-analyse bekend is als 
egobegrenzing. In feite — ook Charles Brenner (1957) wees hierop - is het 
beter te spreken van Zelf-begrenzing. Het is een begrenzing tussen het 
Eigen en het Niet-Eigen (de buitengrens van Federn). Het ego is immers 
een complex van functies zodat er sprake kan zijn van een begrenzing als 
bovenbedoeld. 
Het hoofdbonzen bij het jonge kind kunnen we nl. ook zien als een 
soort van identificatie met de frustrator, de ouders, de depriverende 
moeder. Het hoofdbonzen is een gewoon voortzetten van het patroon 
van verwerpen of wegwerpen door een anoniem lustobject, wat ook be-
zien kan worden als een anonieme agressie. Het is alsof er geen grens be-
staat voor het kind, het is een vloeiende overgang van datgene wat de 
frustrator aandoet en wat het anonieme zelf voortzet. 
Het voelen (de sensorische perceptie) van de aanraking van de materie 
buiten het Zelf en zijn hoofdhuid doet het kind de begrenzing van zijn 
eigen Zelf ervaren. Pogingen om dit gevoelde Zelf te consolideren, om 
blijvend zeker te zijn van het verdwijnende eigenzelf zal het kind tot her-
haling van het hoofdbonzen brengen. 
Waarschijnlijk geeft het vinden van het eigen Zelf een bevrediging om-
dat tevens een wijze van motorische beheersing gevonden is, die het in 
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Staat stelt de sensorische perceptie te benutten om zijn leefwereld, zijn 
niet-eigen Zelf fysisch te veranderen. Hierdoor is het kind in staat tot zelf-
bevrediging te komen. Het tot stand komen van de lustsensatie is tevens 
het startpunt van de dwanghandeling. 
In het hoofdbonzen kunnen we misschien een oervorm of een oorsprong 
van het sado-masochisme zien. 
Bij patiënte was verdere rijping van het ego door de 'pampering' (ver-
wenning is verwaarlozing), zoals Adler beschreven heeft, niet mogelijk 
geweest. Kennis van de symboliek was insufficiënt. Het oude patroon van 
sensorisch lichamelijk beleven, van te moeten voelen, van de pijn, is nodig 
voor het vinden van het Zelf. Dit werd gevonden door middel van de 
zelfverminkende handelingen, wat een verheviging van het lichamelijk 
voelen betekent. De pijn is echter een rem voor die handeling. Wil men 
bevredigd worden door dit sensorisch lichamelijk voelen dan moet deze 
onlustvolle pijn geëlimineerd worden. De solutie wordt gevonden in een 
zich in een verengd bewustzijn brengen. 
De ambivalentie waarvoor patiënte gesteld wordt is begrijpelijk: 
a. de onnodige pijn is een onlustvol beleven, 
b. het Zelf of'Sein' wordt ervaren maar niet het 'Dasein', dat een hogere 
ontwikkeling van de persoonlijkheid vereist. 
Dit spruit voort uit de psychologische behoefte om erbij te behoren. 
Hiervoor is nodig de taal, het kunnen spreken wat bij uitstek symboolbe-
grip en communicatie betekent, die zoals Freud beschrijft pas volwassen 
taal is als ze vrij komt van de seksuele of agressiviteitsdrift. In deze sym-
boliekkennis is onze patiënte te kort geschoten, ondanks haar goede intel-
ligentie. Daardoor is communicatie niet goed mogelijk. Dit betekent weer 
het moeilijk uitwisselen van affecten en verwachtingspatronen zodat van 
een Ontmoeting' in de zin van Buytendijk, geen sprake kan zijn (J. J . G. 
Prick 195 Τ'). 
Freud beschouwde het stotteren als een insufficiënt zich losgemaakt 
hebben van de agressieve of seksuele drift of als een vorm van regressie, 
waarbij de intelligentie geen rol speelt. Het niet kunnen praten is een 
verdere vorm van regressie. 
Uit het hierboven gestelde is te veronderstellen dat patiënte aan de 
realiteit van een 'Dasein', wat een levensbehoefte is, niet goed kan voldoen. 
Ze komt niet toe aan een echt menselijke verwezenlijking, dat wil zeggen 
dat ze niet alleen tot een statisch daar-zijn kan komen, maar als gevolg 
hiervan niet tot een dynamisch sociaal vervlochten 'Sosein'. 
Bij de andere aangehaalde gevallen die wij als indirecte of automutilatie 
in brede zin willen beschouwen, zien we deze ontwikkelingsdynamiek ook. 
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We zien in al deze casussen de identiteitspathologie, de stoornis in het 
vinden van de ego-boundary of liever gezegd de Zelf-begrenzing. 
We zien de fusie-en separatie-tendenties als voor de patiënten reële po-
gingen om tot deze begrenzing van het Zelf te kunnen komen, de dwang, 
de frustratie, het een hekel aan zichzelf hebben, de regressie die wij naar 
analogie van het stotteren in de dysarthrie, de latere apathie en de uitein-
delijke dementie bij de multiple sclerose-patiënt zien. 
Nabeschouwend menen wij de verhandeling te moeten completeren 
met een poging tot verdergaande antropologische bezinning op het feno-
meen automutilatie. 
In de voorafgaande hoofdstukken hebben wij uiteengezet, dat het 
fenomeen automutilatie - wanneer men het belicht vanuit de psycho-ana-
lyse van Freud - begrepen kan worden als een manifestatie van een irra-
tionele streving van de beschreven patiënte om door middel van auto-
mutilerende impulsen haar zelfaffirmatie te verwerkelijken. Deze opvat-
ting van het autosadistische gedrag zou volgens Freud een openbaring zijn 
van een niet tot integratie geraakte Partialtrieb. 
Het is slechts de uiting van een relatieve overheersing van de thanatos, 
maar tegelijkertijd manifesteert het in een zelfvernietigend gedrag een pri-
mitieve openbaring van de levensdrift. Immers, indien de zelfpijniging 
inderdaad door het subject onbewust wordt gebruikt om zichzelf te er-
varen, omdat zij door haar aanleg en door interactie met de subjectief 
ondeugdelijke milieu-invloeden tot een deficiënt beleven van het eigen 
Zelf is geraakt, dan blijkt dat de automutilatie een tweeslachtig karakter 
bezit. 
Dezelfde redenering kan opgezet worden voor de bevrediging van haar 
masochistische tendentie, want de onbewuste rol die zij als 'martelares' 
volvoert moge dan enerzijds een onlustvollc stemming impliceren doch 
houdt anderzijds een soort lustbevrediging in, een als gefolterde in het 
centrum van de belangstelling staan. Immers dit gedrag resulteert in het 
feit dat anderen zich met haar lot gaan bemoeien en haar - via liefdevolle 
behandeling — in de uitgroei van haar zelfverwerkelijking en zelfaffirmatie 
tegemoet treden. En dit wordt als regel lustvol ervaren. 
Wanneer men de geniale conceptie van Freud thans in het tijdperk van 
een existentieel-antropologisch georiënteerde psychiatrie weer herneemt, 
wat inhoudt dat men zich thans de vraag stelt, wat automutilatie onder 
anderen in een christelijk-antropologisch perspectief kan inhouden, dan 
kan aan de psycho-analytische interpretatie een andere dimensie worden 
toegevoegd. 
Automutilatie immers is ondenkbaar buiten de context van het probleem 
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van de menselijke pijn. Als geïsoleerd verschijnsel is pijn een onlustvolle wij-
ze-van-gestemd-zïjn ; ze impliceert een bepaalde vorm van geëmotioneerd-
zijn; terwijl ze ook als één der menselijke gevoelens opgevat moet worden. 
Maar hoe men deze door het subject ontworpen pijn als een op zichzelf 
staand verschijnsel ook benadert, steeds zal men tot de conclusie komen, 
dat zij zinloos is, ook wanneer de pijn moedig en gelaten wordt gedragen. 
Het pijnvoelend individu is weerloos op zichzelf teruggeworpen en als 
zelfstandig fenomeen wordt zulk een quasi zinloze pijn in het subjectieve 
beleven indicatief voor een scherpe scheiding en tegenstelling van het 
lichamelijk- en het persoonlijk-zijn. Maar iedereen, die uit een christelijk-
antropologisch perspectief de automutilatie, derhalve ook de pijn bestu-
deert, dient zich erop te bezinnen, dat zelfToltering pijnlijk is; dat pijn on-
doorgrondelijk is voor het menselijk verstand en dat de pijnlijkheid van de 
pijn toeneemt, wanneer deze door de menselijke geest te overwinnen valt. 
In het pijnaspect van de automutilatie ervaart het individu ergens dat 
zijn existentie in gevaar komt, dat hij vernederd wordt: want ieder des-
kundig medicus weet uit ervaring, dat bij pijnlijdende mensen de pijn in 
feite een verschrikkelijk fenomeen is. 
Tegenover deze opvatting moet echter een andere gesteld worden. De 
pijn als ziekelijk fenomeen brengt op het niveau van de menselijke natuur 
reacties teweeg; maar daarnaast kan de pijn ook beschouwd worden als 
expressie van een bestaansnood, waarop hij tevens als persoon kan ant-
woorden. Want de mens, die het vermogen bezit om keuzehandelingen 
te verrichten, kan tegenover de pijn minstens twee houdingen aannemen. 
Zoals gezegd, kan hij het pijnbeleven als een noodtoestand opvatten of 
louter en alleen als een storende onlust. Hij kan dan nog kiezen tussen 
een moedig dragen van de pijn en onder het juk van de pijn doorgaan. 
Een geheel andere houding is echter, dat de pijn door de mens als persoon 
opgevat kan worden als het Zegel binnen de context van de zin van zijn 
wezen. Hiermee willen wij zeggen dat de menselijke persoon als lijdende 
mens in staat is de zin van de zogenaamde zinloze pijn te ontdekken en 
zelfs te vervullen. Men kan christelijk-antropologisch gezien de pijn als 
straf voor eigen zonden of erfzonden beschouwen ; maar dan raakt het 
toch niet het wezen van de menselijke pijn; want ook dan nog is er sprake 
van een rationalisering van de persoon tegenover de geleden pijn. 
De persoon zélf moet de weg gaan om de zin van pijn, van zijn eigen 
pijn, en daarmee de zin van zijn eigen persoonlijke existentie te vervullen. 
Slechts, wanneer hij de pijn kan ervaren binnen de context van de konink-
lijke weg van het Kruis, komt hij tegemoet aan de zin van de menselijke 
pijn. De mens moet als persoon, zonder aanwending van rationalisering 
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en technieken, de weg van het Kruis deemoedig betreden; want de zin van 
de pijn is in feite de liefde. 
In dit licht bezien, gaat het niet langer meer op, de automutilatie en het 
daarin vervat liggende pijnbeleven louter en alleen psycho-analytisch te 
verstaan. 
Het zich automutileren van het subject in de wereld waarin hij lichame-
lijk gesitueerd is, is een bepaalde wijze van-zich-gedragen, die nimmer 
éénzijdig geïnterpreteerd kan worden. De werkelijke zin en het wezen van 
de menselijke automutilatie kan slechts ontdekt worden door een nauw-
gezette analyse van de humane existentie en derzelver opbouw. De exis-
tentie, een woord dat men bezigt ter aanduiding van het menselijke be-
trekkingsleven als de algehele zijnswijze van een mens, steunt op het bio-
logische organisme. Reeds in de erfelijke constitutie, of juister in de termi-
nologie van Tellenbach, met name het endon, kan de dispositie tot auto-
mutilatie en zelfpijniging als inchoatieve gegevenheid vervat liggen. Hoe 
dit schema door het individu in de feitelijkheid van zijn verschillende ont-
wikkelings- en levenstijdperken geactualiseerd zal worden, is van diver-
gente factoren afhankelijk, zowel van biologische als van psychologische, 
sociale en socio-pedagogische en zelfs culturele. Het verdient tevens aan-
beveling in de toekomst meer aandacht te besteden aan de sociologische 
structuur onder andere met name de religieuze aspecten daarvan, die tot 
deze automutilatieve gedragsvorm schijnen te predisponeren. 
Een der kenmerken daarvan is ons inziens een zekere benepen gods-
dienstige houding en beleving, waaraan niet zelden een bepaald Gods-
beeld ten grondslag ligt, dat hyper gerationaliseerd is en waarbij de Al-
machtige in eerste instantie als een strenge, een straffende figuur wordt 
opgevat. 
Daarnaast dient gesteld te worden, dat alle fenomenen, die uit het be-
staansveld van de mens oprijzen, slechts ten volle begrepen kunnen wor-
den, wanneer men ze plaatst tegen de achtergrond van sociale en cultu-
rele waardensystemen, waarmee ook sado-masochistische personen duur-
zaam geconfronteerd worden. 
Pijn, als één der menselijke 'Kruizen' is in eenWesteuropees christelijk-
cultureel waardensysteem de uitdrukking van liefde. In zulk een waarden-
systeem wordt de mens geleerd, dat hij in de modaliteit van de persoon, de 
pijn moet verdragen uit liefde. Hiermee wordt dan het wezen van de pijn 
in christelijk perspectief geraakt. Zo is het denkbaar, dat de automutilatie, 
- het door ons geanalyseerd geval even terzijde stellend - , bij bepaalde 
hooggedifferentieerde personen verwijst naar de zinsvervulling van het 
wezen van die pijn, welke de meest karakteristieke vorm van menselijk 
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leed is. Dat automutilatie niet in alle gevallen indicatief is voor een defi-
ciënte persoonlijkheid of voor een psycho-neurotische of psychopatische 
bestaanswijze van het subject volgt uit deze beschouwingswijze. In het 
verdragen van de pijnverwekkende automutilatie kan openbaar worden 
de manifestatie van het uiterste aspect van de menselijke geest (La fine 
pointe de l'esprit). 
Dan kan in een dergelijke, op het eerste gezicht als pathologisch impo-
nerende gedragswijze, de wijsheid van de persoon zich manifesteren. 
Die wijsheid, die voor enkele begenadigden is weggelegd en die het pad 
opent, dat voert naar het niveau waarop men volledig mens is en de 
diepere zin van de pijn kan verstaan. 
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Samenvatting en conclusie 
Vergelijken we onze klinische gevallen met de casus van manifeste her-
haalde automutilatie, dan zien we bepaalde overeenkomsten. Wat ons op-
valt is het door de patiënten ervaren van een gebrekkig 'Sein'. Daardoor 
missen ze ook het positieve zelfbewuste gevoel van in-de-wereld-staan, dus 
ze zijn niet zeker van hun 'Dasein'. Dit niet ervaren van of het ervaren van 
een gebrekkig 'Sein' wordt veroorzaakt door: a. negatie in de vroege kin-
derjaren, waarbij we overprotcctie ook als een negatie mogen beschouwen. 
Immers, hier hebben we te maken met een frustratie in de bevrediging van 
bepaalde behoeften. Dit betekent een negatie van deze behoeften; b. door 
het kwetsen of kleineren, bijv. door een 'slaande' opvoeding, waarbij we 
niet alleen bedoelen het lichamelijk slaan, maar ook het psychische; 
c. doordat een kind een meer dan normale behoefte heeft aan koestering. 
Een niet kunnen ervaren van het Zelf, van het 'Sein', geeft een uiter-
mate grote angst. Het kunnen ervaren van het 'Sein' is voor de mens een 
levensbehoefte. Bij twijfel moét deze geaffirmeerd worden. Het individu 
zal alle moeite doen om dit te bereiken. De patiënt, lijdende aan multiple 
sclerose, de anorexia patiënt, de psycho-somaticus, de polsdoorsnijder, 
evenals de patiënte met herhaalde manifeste automutilatie, zien we een 
periode doormaken van een soort energie-neurotisch gedrag. 
Terwijl onze patiënte met herhaalde automutilatie het ervaren van pijn 
gebruikt om tot een affirmatie te komen, zien we dat de andere patiënten 
in hun 'energie-neurotisch' gedrag ook een 'pijn' willen ervaren, nl. frus-
tratiepijn. Uit de gezegden van bijv. op de tenen te moeten staan kan men 
reeds opmaken dat er vertwijfelde pogingen werden gedaan om het 'Sein' 
en het 'Dasein' geaffirmeerd te krijgen. Het is een soort van gokken, waar-
bij ze steeds anticiperen op het mislukken ervan. Hierin besloten ligt de 
anxiety. Het ervaren van de 'pijn', frustratie (bij het mislukken) of echte 
lichamelijk gevoelde pijn, doet wel een 'Sein' ervaren, maar geen positief 
'Dasein'. 
Hun 'Sein' is een gedevalueerd 'Sein' en het gevoel zich niet waar te 
kunnen maken voor de ander betekent een niet geaffirmeerd 'Dasein'. 
Het ervaren van dit 'Sein' zal hen nog meer bewegen met het 'gokken' 
door te gaan, wat hen echter door de onvermijdelijke frustratie in de affir-
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matie van hun 'Dasein' nog meer aan de zinnigheid van hun bestaan doet 
twijfelen. Ze voelen zich leeg en deze leegte vervult hen met angst, ge-
superponeerd op de eerder genoemde angst. 
We kunnen aannemen dat nu pas de wrok en de haat ten opzichte van 
de ander (frustrerend liefdesobject) bewust gaat worden. De agressie wordt 
nu tot agressiviteit, gericht op het object waaraan eigenlijk de libido ge-
bonden moet worden. We bemerken hier dan de zgn. geperverteerde 
agressie. 
Vernietigen, macht hebben over die ander, betekent dan een verheffing 
van het eigen gedevalueerde narcisme. Dit impliceert een bestaanskwestie 
en hun bestaanswijze kan slechts een agressiviteitszijnswijze zijn. De an-
der, waarop de agressiviteit gericht moet worden, kan echter sterker zijn 
doordat deze mede beschermd wordt door het primitieve superego (niet 
het geweten) van de patiënt. 
Door in een depersonalisatietoestand te geraken, ontneemt de patiënt 
zichzelf de mogelijkheid om te gevoelen; hij schermt zichzelf af van im-
pulsen van buiten en van binnenuit. Dit betekent dan ook dat het individu 
zich begeeft in een door hemzelf gecreëerde schijnwereld, waarbij hijzelf 
toeschouwer en te zelfder tijd ook participant is. 
We zien dit bij de patiënt lijdende aan multiple sclerose zo duidelijk in 
zijn indifferente, vriendelijke, coöperatieve houding, waardoorheen zijn 
apathie zichtbaar is. We zien dit ook in het mutilatief gedrag van de pols-
doorsnijder. 
Door deze creatie van een schijnwereld separeert het individu zich van 
de wereldwerkelijkheid, maar brengt objecten binnen deze schijnwereld. 
In deze fantasiewereld kan hij het liefdes-haat-object incorporeren en 
door deze fusie, door zichzelf te pijnigen die ander pijnigen, door zich 
te destrueren die ander destrueren en daaruit lust putten. 
Bij onze anorexia patiënte zien we een ander mechanisme, als gevolg 
van de gedwongen incorporatie door het binnendringen van de dominante 
overbezorgde moeder, nl. het uitbraken van het eten (symbolisch de 
moeder). Deze handeling is noodzakelijk om haarzelf, haar 'Sein' en ook 
haar 'Dasein' te kunnen ervaren en dit te beschermen tegen de alles over-
heersende moeder. 
In al deze gevallen zien we dan het verband tussen de automutilatieve 
handelingen manifest of gelardeerd met de poging om tot een positieve 
affirmatie van het 'Sein' te komen. 
We observeren uit onze gevallen dan ook in hoeverre de uitwendige 
krachten en gebeurtenissen invloed hebben en de automutilatie determi-
neren. Alleen het mislukken van de pogingen tot affirmatie kan het 
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individu bewegen tot zelfdestructieve handelingen, waarmee dus ook het 
relatief geringe aantal gevallen van herhaalde automutilatie verklaard 
wordt. 
Therapeutische ingrepen die het isolatiegevoel van de patiënt verster-
ken zullen de patiënt juist drijven tot datgene wat we willen tegengaan, 
nl. tot automutilatie en het herhalen ervan. Willen we deze patiënten 
helpen, dan moeten we de affirmatie van het 'Sein' voor hen mogelijk 
maken en hen verder helpen hun 'Sein' in de wereldwerkelijkheid zodanig 
te plaatsen, dat zij een positief 'Dasein' bewust kunnen ervaren. 
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Summary and conclusion 
If we compare our clinical cases with the case of manifest repeated auto-
mutilation, we see certain similarities.What strikes us is that the patients 
experience a crippled existence. This is the cause that they also lack the 
positive, self-confident feeling of being in the world, i.e. they are not sure 
of their 'Dasein'. The non-experiencing or experiencing of a crippled 'Sein' 
is caused : 
a. by negation in early childhood. Overprotection may also be considered 
as a negation, for in it there is a frustration in the gratification of cer-
tain wants, and this means a negation of those wants; 
b . by hurting or belittling, e.g. a 'beating' education, by which we do not 
only mean physical, but also psychical beating; 
c. because a child's demand for affection is greater than normal. 
Inability to experience the self produces excessive anxiety. Ability to ex-
perience existence is a vital need of mankind. In cases of doubt it must be 
affirmed. The individual will do his utmost to attain it. 
We see the multiple sclerosis patient, the anorexia patient, the psycho-
somatic, the wrist-cutter and also the patient with repeated manifest auto-
mutilation go through a period of a kind of 'energy neurotic' behaviour. 
While our patient with repeated automutilation uses the sensation of pain 
to come to an affirmation of her 'Sein', we see that the other patients also 
want to sense pain in their energy-neurotic behaviour, viz. the pain of 
frustration. 
From remarks of e.g. having to stand on tiptoe we can conclude that 
desperate attempts are made to get the 'Sein' and 'Dasein' affirmed. It is 
a kind of gambling, with a continuous anticipation of failure, and in this 
there is anxiety. 
The sensation of 'pain', frustration (in failure) or real physically felt 
pain, does lead to the experience of a 'Sein', but not to a positive 'Dasein'. 
The 'Sein' is a devalued being, and the feeling of not being able to stand 
the test with regard to the other means a non-affirmed 'Dasein'. 
The experience of the 'Sein' will move them to continue with the 
'gambling', but the inevitable frustration in the affirmation of their 
'Dasein' gives them even greater doubt of the essentiality of their existence. 
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They feel empty, and this emptiness fills them with fear, superimposed on 
the anxiety mentioned before. We can assume that only now the grudge 
and hatred toward the other (the frustrating object of love) become 
conscious. The aggression now becomes aggressiveness directed to the 
object to which the libido should have been tied. Here we observe the 
so-called perverted aggression. 
Destroying, controlling the other, then means an elevation of the indi-
vidual's own devalued narcism. This implies a question of existence and 
their way of existence can only be the way of aggressiveness. The other, 
however, to whom the aggressiveness is directed, may be stronger because 
he is also protected by the primitive superego (not the conscience) of the 
patient. 
By getting into a condition of depersonalization the patient deprives 
himself of the capacity of feeling; he screens himself from impulses from 
without and from within. This also means that the individual enters into 
a self-created pseudo-world in which he is spectator and participant at the 
same time. 
With the M.S.-patient we clearly see this in his indifferent kind and 
co-operative attitude, through which his apathy is visible. We also see this 
in the mutilative behaviour of the wrist-cutter. 
By the creation of a pseudo-world the individual separates himself from 
the mundane reality, but brings objects into this pseudo-world. In this 
imaginary world he can incorporate the love-hatred-object and by this 
fusion he can torture the other by torturing himself, he can destroy the 
other by destroying himself, and derive lust from it. 
With the anorexia patient we see another mechanism as a result of the 
forced incorporation by the intrusion of the dominating over-anxious 
mother, viz. vomitting food (symbolizing the mother). This act is neces-
sary to be able to experience herself, her 'Sein', and also her 'Dasein', and 
to protect it from the tyrannical mother. 
In all these cases we see the relationship between the automutilative 
acts overt manifest or veiled with the attempts to come to a positive 
affirmation of the 'Sein'. 
From our cases we observe to what extent the external forces and events 
influence and determine automutilation. Only failure of the attempts to 
affirmation can move the individual to self-destructive acts, and this also 
explains the relatively few cases of repeated automutilation. 
Therapeutic actions which reinforce the patient's feeling of isolation 
are the very things that drive him to what we want to repress, viz. auto-
mutilation and its repetition. 
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If we want to help these patients we must make the affirmation of the 
'Sein' possible for them and further help them to place their 'Sein' in the 
mundane reality in such a way that they can consciously experience a 
positive 'Dasein'. 
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Stellingen 
1. Automutilatieve handelingen zullen dan herhaald worden als gevolg 
van therapeutische interventies, wanneer zij door de patiënt als isolatie 
worden ervaren. 
2. Psycho-therapeutische begeleiding in de vorm van 'Ik-support' ge-
richt op het opheffen van het gekrenkte narcisme bij multiple sclerose-
patiënten, is een belangrijke bijdrage voor het sneller revalideren van 
lijders aan deze ziekte. 
3. Veranderde motoractiviteiten hebben een repercussie op de mentale 
activiteiten van het betreffende individu. 
4. Psycho-chirurgische ingrepen zonder voorafgaande goede reconstruc-
tie van de psycho-dynamiek van de patiënt en met negatie van bestu-
dering van de mogelijkheden voor psycho-therapeutische nabegelei-
ding, moeten als een medisch-sociale kunstfout worden aangemerkt. 
5. De mens wordt bedreigd door verheviging van zijn eigen cultuur 
( J . J . G. Prick: Rencontre/Encounter/Begegnung, blz. 386, 1957). 
6. De pathologie van de oude dag ligt in de steeds minder wordende 
capaciteit tot adaptatie. 
7. Een genezing, die niet het totale welzijn van de patiënt in zich houdt, 
is slechts een zogenaamde. 
8. To call this man a psychopath and stop there is not the beginning, 
but the end of wisdom (Gluck: Five hundred criminal careers). 
9. Een karakteristiek van de mens is het steeds moeten 'marchanderen' 
met zichzelf en met anderen. Hij is een 'echte koopman'. 
10. Het ongehuwde-moederschap is een manifestatie van een bestaand 
psychisch conflict, met andere woorden het is een psychisch fenomeen 
dat dan ook als zodanig gebonden is aan eerder bestaande psychische 
problematieken. Hulpverlening aan ongehuwde moeders is niet opti-
maal effectief wanneer men deze psychische achtergronden negeert. 
11. De bij de wet geformuleerde afstandsbepaling kan men in haar onher-
roepelijkheid beschouwen als een 'sociale arbortus'. Daarbij komt dat 
de moeder als de eigenlijk verantwoordelijke persoon meestal niet de 
tijd gegeven is, om een psychologisch voldoende gefundeerde beslis-
sing te nemen. 
12. Bij veel alcoholisten met een zogenaamd psycho-pathologisch drink-
patroon, dat leidt tot verslaving, berust het drinken op een neiging 
tot automutilatie. 


